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CHAPITRE  PREMIER 

PERICARDITE 

HISTORIQUE 

La  péricardite  de  renfance,  souvent  méconnue  pendant  une  assez 
longue  suite  d'années,  ne  s'est  imposée  que  depuis  un  temps  relati- 
vement court  à  l'attention  des  pathologistes.  En  parcourant  les  annales 
«le  la  science  relatives  à  cette  période,  nous  n'avons  trouvé  qu'une  seule 
monographie  sur  la  péricardite;  mais,  en  revanche,  les  collections  de 
journaux  de  médecine  français  et  étrangers,  les  ouvrages  des  auteurs 
anciens  ou  modernes  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  du  cœur  ou  sur 
d'autres  sujets,  renferment  un  assez  grand  nomhre  d'observations  inli- 
tnlées  Péricardites^  Cardites,  etc.  Nous  avons  déjà  eu  occasion  d'en 
citer  plusieurs  dans  le  cours  de  notre  travail.  Disons,  cependant,  que  les 
faits  publiés  sous  le  nom  de  péricardite  n'appartiennent  pas  tous  à 
Finflammation  du  péricarde.  Dans  les  uns,  en  effet,  la  preuve  anato- 
mique  manque,  et  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ne  sont  pas 
assez  précis  pour  que  l'on  puisse  porter  un  diagnostic  positif.  Dans  les 
autres,  les  lésions  anatomiques  ne  sont  nullement  suffisantes  pour 
caractériser  l'inflammation.  Jetons  un  coup  d'œil  rapide  sur  ces  faits. 
Les  observations  de  Lieutaud,  citées  par  Puchelt,  ne  sont  rien  moins  que 
des  cas  de  péricardite.  Dans  une  seule  il  est  fait  mention  d'un  épan- 
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chement  de  cinq  onces.de  sérosité  citrine.  L'observation  de  Schmidel  (1) 
est  un  bel  exemple  d'une  péricardite  suraiguë  chez  un  enfant  de  trois 
ans.  Celle  de  Lowis  est  un  fait  non  moins  remarquable  de  péricardite 
passée  à  Tétat  chronique  à  la  suite  de  plusieurs  attaques  aiguës,  chez  un 
garçon  de  onze  ans.  Dans  une  observation  de  Koppel  (2),  nous  voyons 
une  péricardite  survenue  dans  la  convalescence  de  la  rougeole,  chez  un 
garçon  de  neuf  ans,  se  terminer  par  la  mort.  Mais  il  est  évident  pour 
nous  que  celle  de  MoU  (3)  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  cas 
d'inflammation  du  péricarde.  Il  s'agit,  en  effet,  d'un  enfant  qui  devint 
épileplique  à  la  suite  d'une  frayeur  vive;  il  avait,  en  même  temps,  beau- 
coup d'anxiété,  des  douleurs  dans  le  bras  gauche,  le  pouls  irrégulier, 
et  de  violentes  palpitations.  Ces  symptômes  précédèrent  d'une  heure 
l'attaque  d'épilepsie,  et  doivent  être  considérés  comme  sympatiiiques 
de  cette  maladie. 

Des  exemples  de  péricardite  aiguë  très  évidente,  à  la  suite  de  la  scarla- 
tine et  de  la  rougeole,  ont  été  publiés  par  Krûkenbergius  (4),  Roux  (8),  etc. 
D'autres  faits  non  moins  positifs  d'inflammation  aiguë  et  chronique  du 
péricarde,  à  la  suite  ou  pendant  le  cours  d'un  rhumatisme,  chez  des 
enfants  âgés  de  neuf  à  quinze  ans,  ont  été  rapportés  par  Vieusseux, 
Davis  et  Wells.  Ce  dernier  auteur  considère  la  péricardite  comme  un 
rhumatisme  du  cœur,  et  décrit,  sous  ce  nom,  soit  l'inflammation  déve- 
loppée sous  l'influence  rhumatique,  c'est-à-dire  sous  l'influence  des 
causes  capables  de  produire  le  rhumatisme,  soit  celle  qui  survient  dans 
le  cours  du  rhumatisme  lui-même.  En  France,  plusieurs  obsen'ations 
ont  mis  en  relief  la  coïncidence  de  la  péricardite  et  du  rhumatisme  chez 
les  enfants  (6). 

Puchelt  a  joint  à  la  plupart  des  observations  que  nous  venons  de  citer 
tout  à  Theure,  celles  qu'il  a  lui-même  recueillies,  et  qui  ne  sont  pas,  à 
beaucoup  près,  des  exemples  de  véritable  péricardite.  Plusieurs  fois  la 
maladie  s'est  terminée  par  la  guérison;  mais  le  diagnostic  n'est  pas 
assez  clair  pour  que  l'existence  de  l'inflammation  du  péricarde  soit 
incontestable.  L'auteur  dont  nous  analysons  le  travail  donne,  après  les 
observ'ations,  l'histoire  de  la  maladie.  Nous  ne  pouvons  pas  le  suivre 
dans  tous  les  détails  dans  lesquels  il  entre  au  sujet  des  causes,  des 
symptômes  et  du  traitement.  Nous  nous  contenterons  de  dire  qu'il  admet 

(1)  DisserL  de  exulc.  péric,  lenœ,  1742,  p.  3. 

(2)  Dissert,  de  carditide  sponL  Erford,  1788,  p.  9  et  10. 

(3)  Diss.  de  arcto  inter  cordis  morhos  convulsivosque  connexu,  Bonn,  1823. 

(4)  Jahrbûcher  d,  amàulatorischen  Klinik.  Zu  Halle,  I,  Bd.  UaUe,  1820. 

(5)  De  carditide  exsudativa.  Lips.,  1819,  4,  p.  47. 

(6)  Lancette,  1834,  p.  505.  —  Gazette  médicaie,  1834,  p.  101,  etc. 
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parmi  les  causes  prédisposantes  :  Thérédité,  la  dilatation  du  ventricule 
droit,  l'arthrite,  et  qu'il  remarque  que,  le  plus  souvent,  la  péricardite  n'est 
que  la  complication  d  une  autre  maladie.  Il  signale  au  nombre  des  symp- 
tômes :  les  accès  d'asthme,  l'anxiété,  les  palpitations,  les  douleurs  vagues 
à  la  région  précordiale,  dans  les  bras  et  dans  le  dos.  Les  lipothymies 
sont  rares,  les  convulsions  fréquentes.  En  parlant  du  diagnostic  diffé- 
rentiel, il  affirme  que  la  cardite  des  enfants  et  Tasthme  de  Millar  sont 
la  même  maladie.  C'est  là  une  erreur  tellement  évidente  que  nous 
n'insisterons  pas  sur  ce  sujet.  Enfin  Puchelt  termine  son  mémoire  en 
traitant  successivement  de  l'anatomie  pathologique,  du  pronostic  et  du 
traitement.  Ce  travail,  auquel  on  peut  reprocher  de  n'être  pas  à  la  hau- 
teur de  la  science,  même  à  l'époque  où  il  a  été  publié,  est  cependant 
utile  par  les  faits  nombreux  qu'il  contient.  Il  est  à  regretter,  toutefois, 
que  l'auteur  ait  réuni,  dans  un  même  cadre,  la  péricardite  et  les  autres 
affections  du  cœur.  Le  mémoire  de  Puchelt  a  été  reproduit  en  partie  par 
plusieurs  des  auteurs  qui  ont  écrit  en  Allemagne  sur  les  maladies  des 
enfants.  Meissner  y  a  ajouté  les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la 
percussion  ;  mais  il  est  bien  évident  qu'il  a  puisé  ces  notions  dans  les 
ouvrages  publiés  antérieurement  en  France  sur  les  maladies  du  cœur, 
et  en  particulier  dans  ceux  de  Bouillaud. 

West  a  consacré  quelques  pages  de  son  ouvrage  à  la  péricardite  ;  il  a 
décrit  la  péricardite  idiopathique,  la  péricardite  rhumatismale  et  celle 
qui  se  développe  dans  le  cours  d'autres  maladies.  Il  a  rapporté  plusieurs 
observations  qui  ont  un  véritable  intérêt  et  dont  l'une  concerne  la  péri- 
cardite idiopathique. 

Depuis  notre  seconde  édition,  des  travaux  importants  ont  fait  progresser 
la  question.  Nous  citerons  ceux  de  Hughes  (1),  Notta  (2),  Scott  Alysen(3), 
Weber  (4)  ,Bart  els  (5) ,  Glo  wer  (6)  ,Bamberger  (7) ,  Broxholm  (8) ,  Gerhardt  (9) , 


(1)  Sur  la  péiicardite  rhumatismale.  In  London  ined,  Gaz.^  1845. 

(2)  Adhérence  totale  du  péricarde  chez  un  enfant  d'un  mois  mort  de  méningite  tuùet^ 
<'uleusf.  Id  Bull,  de  la  Soc.  anat,  1848. 

(3)  Sur  la  péricardite  considérée  comme  complication  et  comme  conséquence  de  la 
scarlatine.  In  London  Joum.  of  Médecine,  1851. 

(4)  Péricardite  purulente  et  tuberculeuse  chez  les  nouveau-ncs.  In  Beitr.  zur  path, 
Anat.  der  Seugeboren  und  Sauglinge  Kiel,  1852. 

(5)  Dilatation  générale  du  cœur  avec  adhérences  du  péricarde.  In  Journ.  fur  Kin- 
derkrauk,  1852. 

(6)  Péricardite  latente  chez  un  enfant  de  dix  ans.  Absence  complète  de  symptômes 
morbides.  In  Med.  Soc.  of  London  assoc.  med.  Journ,,  1854. 

(7)  Uber  PéHcarditis.  In  Virchow's  Arch.,  1896. 

(8)  Péricardite  généralisée.  Hypertrophie  des  vahmles  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  lu 
The  Lancet,  1856. 

(9)  Sur  Us  maladies  du  cœur  chez  les  enfants.  In  Deutsche  Klinik^  1857. 


4  MALADIES  DE  L'APPAREIL  CIRCULATOIRE 

Wisgrill  (1),  Virchow  (2),  Maurice  Raynaud  (3),  Kirby  (4),  Bosisio  (8), 
Ekelund  (6),  Kirkes  (7),  Kerchensleiner  (8),  Blache  (9),  Vogel  (10). 
Ces  auteurs  se  sont  attachés  à  la  symptomatologie ,  à  Tétiologie  de  la 
péricardite,  aux  altérations  du  myocarde  qui  en  sont  la  conséquence. 

Nous  signalerons  encore  les  publications  de  M.  Roger  (H),  dans 
lesquelles  ce  savant  pathologiste  a  traité  des  relations  de  la  chorée  avec 
les  maladies  du  cœur,  et  posé  les  indications  ainsi  que  le  manuel  opéra- 
toire de  la  paracentèse  du  péricarde  ;  celles  de  M.  Cadet  de  Gassicourt  (12), 
celles  de  M.  Rendu  (13)  qui  relate  une  très  intéressante  observation  de 
péricardite  avec  épanchement  traitée  par  la  ponction  et  suivie  de  gué- 
rison,  le  tout  accompagné  de  considérations  instructives  sur  les  indica- 
tions de  l'opération  et  sur  son  mode  opératoire;  celles  de  Rosenstoin  ("14), 
de  Hindenlang  (18),  etc.  Ces  travaux  sur  la  ponction  du  péricarde  avaient 
été  précédés  de  ceux  qui  ont  pour  auteurs  Trousseau  et  Lasègue  (16), 
Aran  (17),  Baizeau  (18),  Dieulafoy  (19),  etc. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Péricardite  aii^aë.  —  Les  lésions  sont  les  mêmes  que  chez  Tadulte  ; 
comme  dans  la  pleurésie,  la  séreuse  est  injectée,  enduite  de  fausses 
membranes,  et  contient  des  produits  épanchés. 

(1)  Endopéricardite  et  myocardite  avec  anévrysme  consécutif.  In  Œster,  Zeitschr. 
fur  Kinderheilk.,  1837. 

(2)  Acute  Fettmetamorphose  des  Herzfleisches  bei  Pericarditis.  In  Virchow* s  Arch. 
XIII,  1858. 

(3)  In  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Article  Coeur,  1859. 

(4)  Un  cas  de  péricardite  mortelle  chez  un  enfant  de  deux  ans,  dans  le  cours  d^une 
varicelle.  In  The  Lancet,  1860. 

(5)  Sur  un  cas  d*adhérence  totale  du  péricarde  chez  un  enfant  de  douze  ans»  In 
Annal,  univ,  di  med.  Milano,  1861. 

(6)  Un  cas  de  cardite  avec  péricardite.  In  Joum.  fur  Kinder krank,  1862. 

(7)  Sur  la  péricardite  suite  de  pyohémie.  In  Med.  Times  and  Gaz,,  1862. 

(8)  Sur  la  péricardite  chez  Cenfant.  In  Intelligenz  Blatt.,  1863. 

(9)  Essai  sur  les  maladies  du  cœur  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1869. 

(10)  Loc.  cit. 

(11)  Recherches  cliniques  sur  la  chorée^  sur  le  rhumatisme  et  sur  les  maladies  du  coeur 
chez  les  enfants.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1866,  1867,  1868.  —Double  ponction  du  péri- 
carde chez  une  enfant  atteinte  de  péricardite  hémoirhagique.  In  Mémoires  de  la  Soc. 
méd.  des  hôp.  de  Paris,  1869,  p.  51.  —  Ponction  du  péricarde  dans  un  cas  de  péri- 
cardite avec  épanchement  considérable,  etc.  Considérations  sur  la  paracentèse  du  péri- 
carde. In  Mémoires  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1870,  p.  27.  —  De  la  ponction 
du  péricarde.  In  Bull,  de  VAcad.  de  médecine,  1875,  p.  1202,  1259. 

(12)  Loc.  cit. 

(13)  Péricardite  aiguë  a  frigore,  etc.  In  Union  méd.,  1882,  n»'  147,  li9,  151,  152. 

(14)  In  Berlin,  klin.  Wochenschs.,  1881. 

(15)  Ein  Fait  von  Paracentesis  Pericardii.  In  Deutsch.  Arch.  fur  klin.  Med.,  1879. 

(16)  De  la  paracentèse  du  péricarde.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1854. 

(17)  Péricardite  traitée  par  la  ponction  et  Pinjection  iodée.  In  (xaz.  des  hâp.,  1855. 

(18)  In  Gazette  hebdomadaire,  1868. 

(19)  In  Gazette  des  hôpitaux,  1869. 
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Lorsque  la  maladie  est  récente,  elle  se  caractérise  souvent  par  une 
injection  quelquefois  très  riche,  disposée  sous  forme  de  pointillé,  d'ar- 
borisations, et  siégeant  soit  à  l'origine  des  gros  vaisseaux,  soit  sur  Tun 
ou  l'autre  feuillet;  quelquefois  c'est  une  teinte  violacée,  marbrée  de 
petites  ecchymoses.  Cette  abondante  vascularisation  dont  l'excès  parait 
propre  au  jeune  âge  n'est  pas  sans  influence  sur  la  coloration  sanguino- 
lente assez  fréquente  de  l'épanchement,  et  sur  la  production  de  péri- 
cardites  hémorrhagiques. 

Plus  tard,  le  péricarde  est  épaissi,  dépoli,  granuleux,  rugueux;  il  pré- 
sente des  papilles,  des  villosités,  qui  ont  fait  comparer  sa  surface  à  la 
langue  du  bœuf.  Nous  avons  vu,  dans  un  cas,  cette  surface  présenter 
des  végétations  saillantes  analogues  à  celles  de  l'endocarde.  L'épaissis- 
sement  du  péricarde  nous  avait  semblé  douteux  à  Tépoque  de  notre 
seconde  édition,  et  nous  pensions  que,  trompés  par  une  fausse  apparence, 
beaucoup  d'auteurs  avaient  pris  la  juxtaposition  d'une  fausse  membrane 
au  feuillet  viscéral  ou  pariétal,  pour  une  augmentation  d'épaisseur  de  la 
séreuse  elle-même.  Tout  en  maintenant  ces  réserves,  nous  reconnais- 
sons avoir,  dans  plusieurs  cas,  constaté  l'épaississement  manifeste  de  la 
séreuse. 

Les  fausses  membranes  sont  le  produit  le  plus  habituel  de  la  phleg- 
masie  péricardique  ;  presque  jamais  elles  ne  manquent.  Occupant  ordi- 
nairement une  large  étendue,  elles  recouvrent  les  feuillets  pariétal  et 
viscéral;  toutefois  elles  peuvent  manquer  sur  le  second,  de  préférence. 
Souvent  elles  prennent  pour  siège  le  repli  formé  par  le  feuillet  pariétal 
et  le  feuillet  viscéral  près  de  la  base  du  cœur,  ainsi  que  les  parties  situées 
immédiatement  au-dessous  de  ce  repli.  Celles  qui  sont  déposées  sur  le 
feuillet  viscéral  ne  consistent  quelquefois  qu'en  de  petites  plaques 
comme  granulées,  plus  résistantes  et  plus  adhérentes  que  celles  qui,  plus  ' 
épaisses,  plus  larges  et  plus  molles,  revêtent  le  feuillet  pariétal;  elles 
ont  rarement  l'aspect  réticulé.  Dans  quelques  cas  fortuits,  les  fausses 
membranes  sont  minces  et  présentent  les  dehors  d'un  voile  transparent; 
beaucoup  plus  souvent  elles  sont  très  épaisses;  nous  leur  avons  trouvé 
de  plusieurs  millimètres  à  1  centimètre,  et  plus.  Elles  sont  plus  ou  moins 
adhérentes  suivant  la  durée  du  mal,  molles  dans  les  premiers  temps, 
pais  dures,  coriaces,  lardacées. 

Le  péricarde  enflammé  renferme  presque  toujours  une  certaine  quantité 
de  liquide  qui  varie  habituellement  de  60  à  135  grammes,  mais  qui  peut 
aller  beaucoup  plus  loin  :  nous  avons  constaté,  dans  une  autopsie,  qu'il 
contenait  780  grammes  de  pus.  M.  Roger  a  retiré,  par  la  ponction, 
780  granmies  de  liquide,  du  péricarde  d'une  fille  de  douze  ans.  Ce 
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produit  se  présente  parfois  à  l'état  de  sérosité  transparente,  tenant  sou- 
vent en  suspension  des  flocons  albumineux,  surtout  dans  la  péricardite 
rhumatismale;  il  est  aussi  séro-sanguinolent,  sanguinolent,  séro-puru- 
lent  ou  même  purulent.  Il  est  surtout  le  partage  des  péricardites  de 
courte  durée;  il  manque,  d'habitude,  dans  les  péricardites  très  longues 
et,  par  conséquent,  dans  les  cas  d'adhérences  étendues.  Quelquefois, 
néanmoins,  il  peut  aussi  faire  défaut  ou  se  montrer  fort  peu  abondant 
dans  la  péricardite  aiguë  de  faible  intensité.  Alors  la  péricardite  est 
dite  sèche. 

Péricardite  eiiroHiiqae.  —  Cette  phase  de  la  péricardite  est  carac- 
térisée par  Taccolement  des  deux  feuillets  de  la  séreuse.  Il  en  est  du 
péricarde  comme  de  la  plèvre  :  les  produits  de  l'inflammation  subis- 
sent une  série  de  transformations  variant  depuis  la  fausse  membrane 
molle  et  jaunâtre  jusqu'à  l'adhérence  intime  des  deux  feuillets  séreux. 

Les  adhérences  sont  partielles  ou  générales;  elles  offrent  de  grandes 
différences  dans  leur  étendue,  leur  siège,  leur  consistance;  ainsi  on  voit 
souvent  des  brides  celluleuses  très  minces  unir  les  deux  lames  du  péri- 
carde. D'autres  fois,  elles  adhèrent  fortement  au  cœur  par  une  base  un 
peu  large,,  tandis  que  leur  extrémité  libre  est  flottante;  on  peut  en 
trouver  deux,  trois  ou  quatre  occupant  à  chaque  point  d'insertion  un 
espace  de  quelques  millimètres.  Nous  en  avons  aperçu  à  la  pointe  du 
cœur  qui  étaient  formées  de  filaments  parallèles. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  adhérences  ne  sont  plus  isolées  et  flot- 
tantes ;  ce  n'est  plus  une  simple  bride  qui  unit  les  deux  feuillets  séreux, 
mais  ce  sont  des  adhérences  tellement  intimes  qu'il  est  souvent  impos- 
sible de  les  rompre.  Elles  ont  lieu  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire 
extrêmement  serré,  et  quelque  soin  que  l'on  emploie  à  séparer  les  deux 
lames  de  la  membrane,  il  est  impossible  de  retrouver  leur  surface 
lisse  et  polie.  C'est  à  cet  état  qu'on  a  donné  le  nom  de  symphyse  car- 
diaque. 

Le  péricarde  nous  a  présenté,  chez  trois  enfants,  d'autres  altérations 
chroniques  dont  voici  la  description  : 

Chez  une  fille  de  onze  ans,  outre  les  adhérences  générales,  on  voyait 
on  tissu  d'aspect  gélatineux,  rougeàtre,  mollasse,  tremblotant,  et  cepen- 
dant très  résistant  à  la  déchirure.  Ce  tissu  existait  au  voisinage  des 
oreillettes,  dans  les  points  où  les  adhérences  étaient  moins  intimes. 

Dans  un  autre  cas,  le  péricarde  contenait  environ  60  grammes  de 
sérosité  floconneuse,  et,  en  outre,  sur  la  portion  qui  recouvre  l'oreillette 
droite,  on  trouvait  une  multitude  de  petits  grains  aplatis,  demi-transpa- 
rents, comme  cartilagineux,  donnant,  lorsqu'on  les  grattait,  un  son  et 
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one  sensation  semblables  à  cenK  que  donnerait  un  petit  grain  de  sable  : 
ils  avaient  le  volume  d'un  grain  de  semoule  à  une  très  {petite  tête 
d'épingle.  A  côté  d'eux  on  trouvait  une  plaque  de  la  largeur  d'une  len- 
tille, ayant  à  peu  près  le  même  aspect,  mais  plus  molle,  très  mince  et 
d'une  couleur  un  peu  plus  rougeâtre. 

Enfm,  une  seule  fois,  nous  avons  vu  l'adhérence  entre  les  deux  feuil- 
lets du  péricarde  établie  au  moyen  d'une  lame  grise,  solide,  consis- 
tante et  demi-cartilagineuse. 

On  trouve  quelquefois  sur  le  même  individu  la  réunion  de  la  péricar- 
dite  aiguë  et  chronique.  Ainsi  nous  avons  vu,  dans  plusieurs  cas,  la  face 
postérieure  du  cœur  adhérer  intunement  au  péricarde  qui,  dans  le 
reste  de  son  étendue,  contenait  des  fausses  membranes  récentes. 

La  succession  de  plusieurs  poussées  péricarditiques  a  été  plus  mani- 
feste encore  chez  une  jeune  malade  qui  nous  en  a  offert  un  exemple 
intéressant. 

Observation.  —  Fille  de  onze  ans  ayant  eu  depuis  trois  ans  plusieurs  atta- 
ques de  rhumatisme  articulaire  et  une  de  chorée,  chaque  fois  avec  incidents  car- 
diaques. 

Autopsie.  A  Tonverture  de  la  poitrine,  le  cœur  doublé  de  son  péricarde  pré- 
sente des  dimensions  tout  à  fait  insolites  et  se  trouve  en  rapport  dans  presque 
toute  son  étendue  avec  la  partie  thoracique.  Cette  surface  mesure  15  centimètres 
dans  la  hauteur  et  ii  dans  la  largeur.  Le  péricarde  blanc,  dur,  épais  à  l'extérieur 
est  difficilement  incisé.  Il  adhère  au  cœur  d*une  façon  presque  générale;  au- 
devant  du  ventricule  droit,  cette  adhérence  est  faible  et  laisse  pénétrer  aisément 
dans  la  cavité  séreuse.  On  y  trouve  les  deux  feuillets  tomenteux,  vi lieux,  épaissis 
par  des  fausses  membranes  déjà  anciennes  recouvertes  elles-mêmes  de  formations 
récentes,  molles,  que  le  scalpel  enlève  facilement.  A  la  partie  la  plus  déclive,  se 
trouve  une  petite  quantité  de  liquide  citrin,  5  grammes  environ.  Partout  ailleurs, 
les  adhérences  deviennent  très  intimes  et  Ton  est  obligé  de  séparer  par  dissection 
le  cœur  de  son  enveloppe.  Au  niveau  du  ventricule  gauche,  surtout  en  arrière, 
cette  dissection  est  difficile;  les  fausses  membranes  y  sont  d'un  rouge  assez  vif 
et  très  vasculaires.  Dans  d'autres  points,  les  adhérences  sont  blanches,  fibreuses, 
très  dures  et  très  résistantes.  Au  niveau  des  oreillettes,  la  séparation  des  feuillets 
pseudo-membraneux  est  moins  laborieuse;  ces  feuillets  se  prolongent  jusqu'à  la 
liase  des  gros  vaisseaux.  Le  cœur  hypertrophié,  surtout  au  niveau  du  ventricule 
gauche,  n'est  ni  décoloré,  ni  ramolli. 

En  somme,  les  deux  feuillets  du  péricarde  très  épaissis,  ayant  5  à  6  millimètres 
en  beaucoup  de  points,  ont  été  le  siège  de  plusieurs  poussées  inflammatoires 
successives;  les  couches  pseudo-membraneuses  surajoutées  n^appartiennent  pas 
toutes  à  la  même  époque,  comme  le  prouve  Pinègale  résistance  des  adhérences  et 
le  défaut  d'uniformité  de  leur  consistance. 


Gomme  toutes  les  séreuses,  le  péricarde  peut  perdre  sa  transparence, 
et  devenir  blanc,  opaque,  épais  et  résistant.  Plus  accusée  dans  la  péri- 
cardite  chronique,  cette  altération  existe,  soit  sur  une  grande  étendue 
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de  la  membrane,  soit  sur  des  parties  très  limitées.  Ce  dernier  cas  se 
rencontre  surtout  lorsqu'une  pression  a  été  exercée  par  un  organe  voisin 
tel  que  les  côtes  rachitiques. 

Il  est  une  dernière  lésion  que  nous  avons  eu  occasion  de  remarquer 
quelquefois,  et  qui  a  été  regardée  par  beaucoup  d'auteurs  comme  appar- 
tenant à  la  péricardite  passée  à  l'état  chronique;  nous  voulons  parler 
des  plaques  laitemes  du  péricarde.  Elles  n'oiïrent  rien  de  régulier  dans 
leur  forme,  leurs  dimensions,  leur  siège  et  leur  nombre.  Tantôt  il  n'y 
en  a  qu'une  seule,  tantôt  on  en  trouve  deux,  trois  et  quatre.  Nous  les 
avons  aperçues,  soit  au  niveau  du  cœur  droit,  soit  au  niveau  du  cœur 
gauche,  mais  presque  toujours  sur  la  face  antérieure  de  l'organe.  Elles 
n'avaient  guère  que  3  à  6  millimètres,  et  faisaient  quelquefois  une 
légère  saillie.  Ce  sont  surtout  des  traces  de  péricardites  anciennement 
guéries. 

Endocarde.  —  La  coïncidence  de  l'endocardite  et  de  la  péricardite 
est  fréquente,  mais  elle  ne  se  constate  pas  à  l'autopsie,  aussi  souvent 
qu'on  le  croirait,  chez  les  sujets  morts  de  péricardite,  par  la  raison  que 
cette  dernière  entraine  rarement  la  mort  dans  son  état  aigu,  et  que  les 
lésions  de  l'endocardite  ont  alors  disparu  si  elles  n'étaient  pas  très 
accentuées. 

Coeur.  —  Lorsque  la  maladie  est  aiguë,  légère  ou  intense,  le  muscle 
cardiaque  souffre  peu;  parfois  il  est  congestionné.  Mais,  dans  les  cas 
d'adhérences  partielles  ou  totales,  il  est  souvent  volumineux,  hyper- 
trophié et  dilaté  en  même  temps,  dans  ses  cavités  comme  dans  ses 
orifices,  surtout  le  mitral  ;  dans  un  cas,  le  volume  du  cœur  doublé  du 
péricarde  était  tellement  considérable  qu'il  dépassait  le  bord  droit  du 
sternum.  De  plus,  il  subit  soit  l'infiltration  graisseuse,  soit  la  sclérose 
interfasciculaire. 

Poumon.  —  La  pleurésie  gauche  et  la  pneumonie  coïncident  sou- 
vent avec  la  péricardite.  Quand  le  cœur  est  dégénéré  ou  quand  l'épan- 
chement  comprime  les  gros  vaisseaux,  on  observe  des  stases  sanguines 
dans  les  poumons  comme  dans  le  foie  et  dans  les  reins. 

SIGNES    PHYSIQUES 

Les  symptômes  de  la  péricardite  ne  sont  pas  faciles  à  discerner  chez 
les  enfants.  Le  peu  d'abondance  des  produits  phlegmasiques,  la  coïn- 
cidence d'autres  affections  graves  qui  détournent  l'attention  de  l'obser- 
vateur ou  masquent  les  principaux  phénomènes;  l'absence  de  la  douleur 
ou  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  la  constater;  l'agitation,  l'anxiété  des 


PÉRICARDITE  9 

petits  malades,  qui  empêchent  quelquefois  l'application  de  l'oreille  à  la 
partie  antérieure  du  thorax,  sont  autant  dé  causes  qui  s'opposent  à  ce 
que  Ton  puisse  reconnaître  aisément  la  phlegmasie.  Nous  devons  dire 
ici  qu'aucun  symptôme  n'a  pu  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  dans 
les  cas  où  la  péricardite  ne  consistait  que  dans  des  taches  laiteuses  ou 
dans  des  adhérences  peu  étendues;  il  nous  a  été  impossible  aussi,  dans 
ces  cas,  de  préciser  l'époque  à  laquelle  avait  eu  lieu  Tinflammation  du 
péricarde.  Lorsque  la  maladie  a  suivi  une  marche  aiguë,  et  que  Tépan- 
chement  a  été  peu  considérable,  nous  n'avons  noté  aucun  symptôme 
particulier  :  pas  de  douleur  à  la  région  précordiale,  pas  de  bruit  de 
frottement,  pas  de  voussure,  pas  de  matlté,  pas  d'irrégularité  du  pouls. 
Dans  les  cas,  au  contraire,  où  l'épanchement  a  été  plus  abondant  et  les 
fausses  membranes  plus  épaisses,  nous  avons  constaté  les  symptômes 
suivants. 

Battements  du  cœur.  —  A  la  palpalion,  on  observe  des  variations 
assez  sensibles.  Les  battements  sont  souvent  aiïaiblis,  petits,  don- 
nant une  faible  impulsion,  mais  réguliers  ;  ils  sont  d'autres  fois  tumul- 
tueux, confus,  irréguliers,  et  se  font  sentir  au  jeune  malade  sous  forme 
de  palpitations.  Le  choc  de  la  pointe  devient  sourd  et  peut  disparaître 
entièrement.  U  n'est  pas  rare  de  percevoir  aussi  du  frémissement 
cataire. 

Bruits  du  cœur.  —  Exceptionnellement  notés  superficiels  et  clairs  dans 
les  commencements  de  la  maladie,  ils  deviennent  habituellement  sourds, 
profonds,  suivant  l'épaisseur  des  fausses  membranes  et  l'abondance  de 
l'épanchement.  Il  est  rare  qu'ils  s'obscurcissent  au  point  de  n'être  plus 
perçus.  Cette  obscurité,  qui  est  quelquefois  le  premier  symptôme  de 
la  péricardite,  va  d'ordmaire  en  augmentant  pendant  plusieurs  jours, 
pois  elle  finit  par  disparaître.  Quelquefois  elle  présente  des  oscillations 
dans  son  accroissement  et  sa  diminution.  Le  plus  souvent  les  deux 
bruits  deviennent  sourds;  cependant  l'un  d'eux  peut  seul  être  affaibli. 

Le  maximum  de  l'obscurité  a  lieu  d'ordinaire  au-dessous  du  mamelon, 
tandis  qu'au  voisinage  du  sternum  on  perçoit  les  bruits  plus  distincte- 
ment. Ce  symptôme  dépend  de  deux  causes  :  de  Téloignement  des 
bruits  par  l'épanchement  ou  bien  du  bruit  de  souffie  ou  de  frottement 
qui  les  couvre. 

Frottement.  —  Le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  la  péricardite 
est,  sans  conteste,  le  bruit  de  frottement.  U  ne  manque  presque  jamais 
dans  les  cas  où  la  maladie  n'est  pas  méconnue  pendant  la  vie,  et  dans 
ceux  où  l'épanchement  n'acquiert  qu'une  faible  abondance. 

Habituellement  double,  il  est  quelquefois  simple.  On  le  perçoit  dans 
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tonte  la  région  précordiale,  mais  surtout  vers  la  base  du  cœur,  vers  les 
deuxième  et  troisième  espace  intercostal,  le  long  du  bord  gauche  du 
sternum,  ou  bien  à  la  partie  moyenne  de  la  région,  puis  dans  les  envi- 
rons de  la  pointe  ou  de  Tapophyse  xyphoïde.  Ce  siège  n'est  pas  toujours 
le  même  dans  le  cours  de  la  maladie;  le  bruit  peut  se  déplacer, 
s'entendre  à  la  base  d'abord,  puis  à  la  pointe  ou  réciproquement;  il 
est  alors  descendant  ou  remontant. 

Ce  n*est  pas  seulement  dans  son  siège,  mais  aussi  dans  sa  marche  et 
dans  son  intensité  que  Ton  constate  des  variations.  Ainsi,  il  peut  per- 
sister tout  le  temps  de  la  maladie,  augmentant  graduellement  ou  dimi- 
nuant de  même  avant  de  disparaître,  ou  bien  s'effacer  rapidement 
pour  être  remplacé  par  des  battements  du  cœur  profonds  et  sourds,  ou 
encore  s'éteindre  momentanément  pour  renaître  ensuite. 

Cette  mutabilité  dans  le  siège  et  la  marche  s'explique  naturellement 
par  les  modifications  que  subit  l'état  anatomique,  par  l'étendue  et 
l'épaisseur  des  fausses  membranes,  par  la  formation,  l'abondance  ou  la 
résorption  de  l'épanchement. 

La  position  du  malade  n'est  pas  indifférente  non  plus  ;  tel  frottement 
qui  reste  caché  dans  le  décubitus  devient  apparent  dans  la  position  assise. 

Essentiellement  local,  il  ne  se  prolonge  pas  du  côté  des  gros  vaisseaux, 
ni  par  conséquent,  vers  le  bord  droit  du  sternum,  ni  vers  l'aisselle 
gauche.  Il  se  fait  entendre  principalement  entre  les  deux  bruits  du 
cœur;  dans  ces  cas,  il  donne  lieu  souvent  au  bruit  de  galop;  quelquefois 
il  parait  leur  correspondre,  mais  la  coïncidence  n'est  jamais  parfaite; 
dans  certains  cas,  il  semble  appartenir  au  premier  bruit. 

Son  intensité  varie  depuis  la  rudesse  la  plus  accentuée,  perceptible 
non  seulement  à  l'oreille  mais  aussi  à  la  main,  jusqu'à  la  douceur  d'un 
souffle  assez  léger.  Ce  bruit  justement  désigné  sous  le  nom  de  pseudo- 
souffle,  tantôt  simple,  tantôt  double,  demande  à  être  bien  connu  sous 
peine  de  graves  erreurs.  Son  origine  péricardiquc  est  affirmée  par  les 
caractères  suivants  :  1®  siège  à  la  base  ou  le  long  du  bord  gauche  du 
sternum,  ou  vers  l'appendice  xyphoïde  ;  2*  défaut  de  prolongation  vers 
les  gros  vaisseaux  ;  3**  défaut  de  rapport  avec  les  bruits  du  cœur,  surtout 
lorsqu'il  est  double  ;  4"  transformation  fréquente  pendant  le  cours  de  la 
maladie  en  un  frottement  réel;  S'*  coïncidence  de  phénomènes  tels  que 
douleur  précordiale,  voussure  de  la  région  et  augmentation  de  la  matité. 
Cependant  l'erreur  est  très  difQcile  à  éviter  lorsque  le  pseudo-souffle  est 
simple,  lorsqu'il  occupe  exclusivement  la  pointe  et  s'enchaîne  plus  ou 
moins  intimement  aux  bruits  du  cœur;  il  n'y  a  plus  alors  à  compter 
que  sur  la  marche  du  mal  et  sur  l'ensemble  des  symptômes. 
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Souffle.  —  Comme  la  péricardite  s'accompagne  presque  toujours 
d'endocardite,  il  n'est  pas  rare  d'entendre  un  bruit  de  souffle  qui  devient 
plus  ou  moins  manifeste  suivant  Fabondance  de  Tépanchement.  Dans  la 
péricardite  chronique  avec  adhérences,  la  dilatation  de  l'orifice  mitral 
peut  donner  lieu  à  un  souffle  systolique  de  la  pointe. 

Matité.  —  La  matité  est  plus  absolue  et  plus  étendue  qu'à  l'état 
normal  ;  rarement  elle  prend  des  dimensions  considérables  ;  nous 
l'avons  vue  cependant  atteindre  11  centimètres  dans  tous  les  sens  chez 
un  enfant  de  quinze  ans. 

Elle  varie  d'ailleurs  avec  le  volume  de  Vépanchement.  Mais  ces  varia- 
tions ne  se  font  pas  également  dans  tous  les  sens.  Le  liquide  ayant  de 
la  tendance  à  s'accumuler  vers  les  parties  déclives,  il  en  résulte  que 
l'épanchement  commence  par  envahir  les  régions  inférieure  et  posté- 
rieure du  sac  péricardique,  qu'il  refoule  le  cœur  en  haut  comme  fait 
l'épanchement.  pleural  pour  le  poumon.  M.  Rendu  a  constaté  que,  dans 
ces  conditions,  les  limites  supérieures  et  latérales  de  la  matité  normale 
n'augmentent  guère  plus  que  de  2  ou  3  centimètres,  même  dans  le  cas 
de  grand  épanchement,  tandis  que  ses  limites  inférieures  s'abaissent 
progressivement,  ce  que  prouvent  l'affaissement  graduel  de  la  convexité 
du  diaphragme  et  la  descente  de  la  sonorité  gastrique  jusqu'au-dessous 
des  derniers  côtés. 

La  percussion  peut  donner  un  autre  signe  que  M.  Rendu  a  perçu  le 
premier,  c'est  une  sorte  de  tympanisme  que  l'on  obtient  en  percutant  en 
arrière  le  côté  gauche  du  thorax,  tympanisme  analogue  au  tympanisme 
sous-claviculaire  de  la  pleurésie. 

Œdème  de  la  paroi  précordiale.  —  Ce  signe  analogue  à  celui  qui 
se  produit  au  niveau  des  grands  épanchements  de  la  plèvre  et,  princi- 
palement, en  regard  des  épanchements  purulents,  a  été  observé  par 
M.  Rendu;  il  s'accompagne  de  la  dilatation  des  veines  superficielles  du 
thorax. 

Voussure.  —  Elle  est  proportionnelle  à  la  masse  de  l'épanchement  et 
à  la  matité. 

SYMPTÔMES    FONCTIONNELS 

Douleur  précordiale.  —  Elle  manque  assez  souvent  ;  elle  siège  soit 
vers  le  mamelon*  comme  dans  la  pleurésie,  soit  sur  toute  la  région  pré- 
cordiale, ou  encore  à  l'épigastre  près  de  l'appendice  xyphoïde;  elle  peut 
acquérir  une  très  grande  acuité. 

Dyspnée.  —  Insignifiante  dans  la  péricardite  sèche  et  dans  le  cas  de 
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faible  épanchement,  elle  peut  devenir  très  intense  en  cas  d'épanche- 
ment  considérable.  Elle  se  présente  parfois  sous  forme  de  violents  accès 
que  nous  avons  vus  aller  jusqu'à  la  cyanose. 

Nous  dirons  peu  de  chose  des  symptômes  généraux.  La  péricardite 
étant  presque  toujours  secondaire,  ces  phénomènes  dépendent  des  diffé- 
rentes maladies  originelles  aussi  bien  que  de  la  péricardite  elle-même. 

La  fièvre  n'échappe  pas  à  ces  conditions.  Aussi  montre-t-elle  une 
grande  variabilité  qui  est  la  caractéristique  de  celle  du  rhumatisme,  la 
cause  par  excellence  de  la  péricardite. 

Tantôt  d'une  médiocre  intensité,  avec  recrudescence  le  soir,  elle 
donne  une  accélération  du  pouls  qui  va  de  100  à  120  pulsations,  et  une 
température  qui  se  maintient  entre  38  et  39  degrés  ;  tantôt  beaucoup 
plus  accusée,  elle  permet  au  pouls  de  monter  au-dessus  de  140  pulsa- 
tions et  à  la  colonne  mercurielle,  d'atteindre  40  degrés  et  plus.  Mais  il 
^st  vrai  de  dire  que  ces  hautes  températures  ne  sont  p^s  l'habitude  et 
qu'elles  ne  se  manifestent  guère  que  passagèrement. 

La  courbe  thermique  est  irrégulière,  sujette  à  des  poussées  variables, 
et  n'offre  rien  de  caractéristique. 

Le  pouls  est  souvent  régulier,  ainsi  que  nous  l'avons  constaté  dans 
Ijeaucoup  de  cas  où  la  péricardite  s'est  développée  sous  nos  yeux  et  où 
nous  avons  examiné  le  pouls  chaque  jour  et  même  plusieurs  fois  par 
jour.  Il  est  des  circonstances,  néanmoins,  où  il  est  inégal,  irrégulier, 
intermittent,  surtout  lorsque  le  cœur  est  soumis  à  une  compression 
excessive  de  la  part  d'un  épanchement  abondant,  et  lorsque  la  dégéné- 
rescence du  muscle  cardiaque,  sous  l'influence  d'adhérences  étendues, 
amène  Tasystolie. 

TABLEAU    DE    LA    MALADIE 

La  péricardite  est  aiguë  ou  chronique, 

Péricardite  aii^ë  —  La  maladie  n'étant  presque  jamais  primitive, 
c'est  la  péricardite  secondaire  que  nous  avons  principalement  en  vue.  De 
plus,  les  variations  de  l'état  anatomique  impriment  à  la  physionomie 
morbide  des  différences  bien  tranchées.  On  a  vu  plus  haut  que  la  péri- 
cardite reconnaît,  pour  produits  anatomiques,  des  fausses  membranes  et 
im  liquide  dont  les  proportions  varient  beaucoup  et  qui,  même,  peut 
manquer.  Il  est  rare  toutefois  que  le  liquide  fasse  totalement  défaut, 
c'est-à-dire  que  la  péricardite  soit  sèche,  absolument  parlant;  il  existe 
presque  toujours,  au  moins  dans  la  péricardite  aiguë,  une  certaine 
quantité  de  liquide  épanché.  Aussi  la  forme  la  plus  commune  de  la 
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péricardite  est-elle  celle  où  un  épanchement  faible  ou  moyen  coïncide 
avec  des  fausses  membranes  d'étendue  variable.  C'est  cette  forme  que 
nous  allons  décrire;  nous  examinerons  ensuite  celle  où  Tépanchement 
prédomine. 

En  groupant  les  symptômes  que  nous  venons  d'étudier  séparément,  il 
est  facile  d'exposer  le  tableau  de  cette  variété  de  la  péricardite  aiguë. 

Presque  exclusivement  réservée  aux  enfants  âgés  de  plus  de  six  ans. 
survenant  dans  la  grande  majorité  des  cas  pendant  le  cours  d'une  autre 
affection,  et  principalement  dans  celui  du  rhumatisme,  la  péricardite 
s  engage  souvent  d'une  manière  insidieuse.  Cependant  son  début  se 
signale  dans  quelques  cas,  surtout  quand  elle  est  primitive,  par  des  fris- 
sons, de  la  toux,  du  point  de  côté.  Mais,  en  général,  le  mouvement 
fébrile  appartient  aussi  bien  aux  maladies  concomitantes  qu'à  la  péri- 
cardite elle-même.  Le  pouls  est  le  plus  souvent  régulier;  la  respiration 
n'est  pas  accélérée.  La  région  précordiale  est  quelquefois  le  siège  d'une 
douleur  variable  en  intensité.  L'auscultation  fait  percevoir  du  frottement 
aux  deux  temps  ou  bien  au  premier  seulement,  quelquefois  du  souffle  ; 
les  bruits  du  cœur  sont  très  obscurs;  la  matité  est  peu  étendue,  mais 
bien  marquée;  la  région  précordiale  est  rarement  saillante,  et  le  bruit 
respiratoire  s'entend  presque  toujours  dans  toute  la  hauteur  en  avant. 

Quand  la  péricardite  reste  sèche,  le  frottement  persiste  tout  le  temps 
de  la  maladie,  de  préférence  à  la  base  ;  quand  l'épanchement  se  produit . 
le  frottement  diminue  ou  disparait  pour  reparaître  quand  le  liquide  se 
résorbe. 

Les  symptômes  précédents  durent  un  temps  très  variable  ;  lorsque  la 
maladie  se  termine  par  la  guérison,  ils  diminuent,  en  général,  progres- 
sivement et  unissent  par  disparaître  entièrement.  D'autres  fois,  il  reste 
dans  les  bruits  du  cœur,  certaines  altérations  qui  indiquent  qu'une  affec- 
tion des  valvules  a  pris  naissance  pendant  le  cours  de  la  péricardite, 
ou  lui  a  succédé.  Quelquefois  la  résorption  du  liquide  se  fait  en  un 
temps  très  court,  de  3  à  6  jours,  mais  assez  souvent  elle  est  beaucoup 
plus  lente;  il  se  produit  des  alternatives  de  recrudescence  et  de  dimi- 
nution^ et  la  guérison  n'est  complète  qu'au  bout  d'un  ou  deux  mois  et 
plus.  Il  n'est  pas  rare,  alors,  de  voir  se  former  des  adhérences. 

Cette  forme  de  péricardite  peut  se  terminer  par  la  mort,  et  dans  des 
délais  quelquefois  trè^  courts.  Nous  avons  vu  une  petite  fille  de  huit  ans 
et  demi,  atteinte  d'une  variole  qui  s'était  accompagnée  de  diverses  com- 
plications, succomber  en  vingt-quatre  heures  à  ime  péricardite  suraiguë. 
Mais,  dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  faut,  ne  l'oublions  pas,  faire  la  part 
des  maladies  concomitantes. 
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Chez  quelques  malades,  il  se  produit  des  phénomènes  cérébraux  qui 
peuvent  acquérir  une  grande  violence  :  convulsions,  délire,  coma.  Ils 
masquent  alors  d'une  façon  absolue  la  phlegmasie  péricardique  et  font 
croire  à  une  aiïection  cérébrale  si  Tauscultation  n'a  pas  été  soigneuse- 
ment pratiquée.  Ces  accidents  intervenant  souvent  dans  le  cours  de  la 
péricardite  rhumatismale,  on  est  en  droit  de  se  demander  s'ils  ne  sont 
pas  eux-mêmes  le  résultat  d'une  manifestation  du  rhumatisme  sur  les 
centres  nerveux?  Nous  ne  faisons  aucune  difDculté  d'accepter  cette 
manière  de  voir. 

Chez  d'autres  malades,  on  observe  de  véritables  accidents  typhoïdes  : 
abattement,  stupeur,  lèvres  sèches  et  fuligineuses. 

La  maladie,  après  avoir  guéri  une  première  fois,  peut  récidiver  une 
seconde  et  une  troisième,  et  la  mort  survenir.  A  l'autopsie,  on  trouve 
alors  des  adhérences  intimes  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse,  et 
une  affection  organique  du  cœur. 

Lorsque  Tépanchement  prend  une  grande  abondance,  les  conditions 
changent;  l'accumulation  du  liquide  dans  le  péricarde  devient  un  grand 
péril  pour  le  malade.  Tantôt  elle  se  fait  lentement,  la  maladie  ayant 
débuté  comme  ci-dessus;  tantôt  elle  s'opère  brusquement.  Le  malade, 
dans  ce  dernier  cas,  est  pris  d'une  douleur  précordiale  quelquefois  atroce 
qui  peut  s'accompagner  de  vomissements  bilieux  répétés.  La  matité 
s'étend  sur  une  surface  considérable;  la  voussure  s'établit;  les  batte- 
ments du  cœur  deviennent  insensibles  à  la  palpation  et  s'entendent  à 
peine;  le  pouls  est  petit,  régulier  ou  irrégulier;  la  dypsnée  est  extrême, 
continue  ou  paroxystique;  le  décubitus  dorsal  est  impossible,  l'enfant  se 
tient  assis  sur  son  lit  appuyé  sur  des  oreillers;  la  cyanose,  le  refroidis- 
sement et  la  moiteur  envahissent  la  face  et  les  extrémités. 

Dans  ces  conjonctures,  alors  que  la  mort  est  imminente,  la  maladie 
peut  encore  rétrocéder,  puis  disparaître  peu  à  peu;  mais,  le  plus  sou- 
vent, si  l'art  n'intervient  pas,  le  malade  succombe,  et  presque  toujours 
subitement. 

Les  recherches  de  François  Frank  et  de  Lagrolet  ont  fait  connaître 
le  mécanisme  qui  préside  à  cette  terminaison  ;  nous  le  rappellerons  en 
quelques  mots.  Sous  l'influence  de  la  pression  intra-péricardique,  les 
cavités  du  cœur  deviennent  moins  perméables  ;  leur  débit,  pour  employer 
un  terme  d'hydraulique,  diminue.  Mais  cette  compression  s'exerce  plus 
énergiquement  sur  les  oreillettes  dont  les  parois  plus  minces  sont  moins 
résistantes,  et  ses  effets  sont  d'autant  plus  redoutables  qu'elle  s'est 
établie  plus  brusquement.  La  pression  intra-péricardique  s'élève  alors 
au-dessus  de  la  pression  veineuse  intra-cardiaqœ  ;  l'afflux  sanguin 
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cesse  dans  les  oreillettes  et,  par  suite,  dans  les  ventricules,  d'où  rapide 
cessation  de  la  vie. 

C'est,  quelquefois,  en  un  temps  fort  court,  deux  ou  trois  jours,  que  se 
produit  ce  dénouement.  La  soudaineté  en  est  due,  nous  le  répétons,  à  la 
marche  suraiguë  de  Tépanchement  plutôt  qu'à  sa  nature.  Il  ne  faut  pas 
croire,  par  exemple,  qu'elle  incombe  forcément  à  la  péricardite  puru- 
lente. Nous  avons  vu  la  maladie  durer  jusqu'au  vingUcinquiëme  jour, 
dans  un  cas  d'infection  purulente  caractérisée  par  la  suppuration  de 
plusieurs  articulations  et  par  celle  du  péricarde  lequel  contenait 
750  grammes  de  pus  ainsi  que  des  fausses  membranes  très  étendues 
et  très  épaisses;  la  séreuse  considérablement  développée  refoulait  le 
poumon  gauche  d'une  façon  très  remarquable. 

Lorque  la  guérison  est  obtenue,  il  est  rare  qu'elle  soit  complète,  et 
cela,  malgré  des  apparences  souvent  contraires.  En  elTet,  des  fausses 
membranes  parfois  fort  épaisses,  se  déposent  sur  les  deux  feuillets  de 
la  séreuse;  il  en  résulte  une  péricardite  chronique  et  des  adhérences. 

Entre  cette  forme  aiguë  et  la  forme  chronique,  il  existe  une  autre 
forme  aiguë  ou  subaiguë,  plus  lente  que  les  précédentes;  forme  sou- 
vent latente,  laquelle  passe  graduellement  à  l'état  chronique  sans  se 
révéler  autrement  avant  cette  époque,  ou  se  réveille  brusquement  sous 
une  influence  souvent  inappréciable,  pour  prendre  une  marche  suraiguë 
promptement  terminée  par  la  mort.  On  trouve  alors,  à  l'autopsie, 
des  fausses  membranes  anciennes  et  un  épanchement  plus  ou  moins 
abondant. 

Péricardite  chr^ni^iic.  —  L'inflammation  du  péricarde  devient 
chronique  le  plus  souvent  après  avoir  passé  par  l'état  aigu;  elle  peut 
aussi  prendre  insensiblement  ce  caractère  après  avoir  été  latente  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long;  elle  peut  enfin  passer  inaperçue  et 
ne  se  reconnaître  qu'à  l'autopsie. 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  de  la  péricardite  aiguë  s'apaisent 
an  bout  d'un  certain  temps  ;  le  frottement  diminue,  disparait  ou  se  con- 
vertit en  pseudo-souffle;  l'épanchement  se  résorbe,  la  malité  devient 
moins  absolue,  la  voussure  s'aiïaisse,  mais  le  cœur  reste  hypertrophié  et 
c'est  là,  bien  souvent,  la  seule  manière  dont  se  traduise  la  péricardite 
chronique.  Si  l'épanchement  persiste,  ce  qui  peut  arriver,  bien  que  ce 
soit  le  cas  le  plus  rare,  la  matité,  la  voussure,  l'éloignement  des  bruits, 
l'affaiblissement  du  choc  de  la  pointe  ne  se  modifient  pas;  les  signes 
physiques  s'immobilisent. 

Dans  le  second  cas,  après  des  accidents  cardiaques  plus  ou  moins 
apparents,  assez  souvent  même  inaperçus,  la  maladie  passe  graduelle- 
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ment  à  l'état  chronique  sans  causer  d'autres  symptômes  que  ceux  d*une 
hypertrophie  du  cœur  progressivement  croissante. 

On  voit  que,  dans  les  deux  cas,  Taboutissant  de  la  période  préparatoire 
est  un  ensemble  symptomatique  d'une  grande  analogie  avec  celui  de 
l'hypertrophie  cardiaque.  Ce  résultat  n'a  rien  qui  surprenne  quand  on 
sait  que  la  péricardite  chronique  est  caractérisée  anatomiquement,  dans 
les  cas  les  plus  nombreux,  par  la  production  d'adhérences  étendues, 
souvent  totales,  c'est-à-dire  par  la  symphyse  cardiaque,  lésion  dont 
l'effet  inévitable  est  l'hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation.  On  conçoit 
donc  que  les  symptômes  de  l'hypertrophie  soient  ceux  que  l'on  ren- 
contre habituellement  et  presque  exclusivement,  et  qu'ils  se  confondent 
avec  ceux  qui  peuvent  être  dus  à  la  symphyse  cardiaque  elle-même. 

De  ce  nombre  est  la  matité  précordiale  dont  les  caractères  sont  les 
mêmes  dans  les  deux  circonstances,  à  moins  cependant  qu'il  n'y  ait 
épanchement  abondant,  auquel  cas  l'extension  de  la  matité  s'accom- 
pagne de  voussure. 

D'autres  signes  ont  été  mentionnés  encore;  ce  sont  :  la  faiblesse  de 
l'impulsion  du  cœur,  faiblesse  accompagnée  d'une  sorte  de  projection  en 
masse  —  il  semble  que  l'organe  frappe  la  paroi  non  seulement  avec  la 
pointe,  mais  pour  ainsi  dire,  tout  d'une  pièce;  —  le  timbre  éloigné  et 
sourd  des  bruits  du  cœur;  le  dédoublement  du  second  bruit  (Barth  et 
Potain)  ;  la  dépression  des  espaces  intercostaux  du  côté  gauche  pendant 
la  systole  et  leur  soulèvement  pendant  la  diastole .  Ces  phénomènes  se 
rencontrent  dans  certains  cas,  mais  ils  sont  inconstants  ;  nous  les  avons 
vus  manquer  bien  souvent;  le  dernier  surtout  n'a  de  valeur  que  dans  le 
cas  d'adhérences  entre  le  péricarde  et  la  paroi  thoracique  antérieure, 
conjoncture  assez  peu  commune  d'ailleurs. 

Quant  au  frottement,  on  le  retrouve  par  exception,  vu  l'étendue  des 
adhérences,  ou  vu  la  présence  d'une  grande  quantité  de  liquide. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  l'existence  de  souffles  plus  ou  moins 
intenses  qui  peuvent  être  l'effet  de  l'endocardite  si  souvent  associée  à  la 
péricardite,  mais  qui  se  développent  aussi,  en  dehors  de  toute  endocar- 
dite, par  simple  effet  mécanique,  par  suite  de  l'élargissement  des  orifices, 
élargissement  résultant  lui-même  de  la  dilatation  générale  du  cœur.  Le 
souffle  occupe,  de  préférence,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'oriûce  mitral, 
plus  rarement  l'orifice  aortique. 

Le  pouls  tantôt  régulier  et  bien  frappé,  surtout  au  début,  devient 
plus  tard  irrégulier,  petit,  filiforme,  comme  dans  l'insuffisance  mitrale, 
comme  à  la  période  avancée  de  toutes  les  maladies  du  cœur.  Le  tracé 
sphygmographique  dont  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  donné  des  spécimens 
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^tén^ssanls  esl  également  celui  d6  l'asystoUe;  il  est  déprimé,  comme 
!,  presque  rectiligne. 

sympWmes  fonclionneis  se  confondent  avec  ceux  de  riiyperlrophie 
!ur;  ((uelquerois  ils  sont  nuls  pendant  un  temps  assez  long,  el  la 
!t^  gi^nérale  se  maintient  dans  un  état  satisraisanl  durant  une  période 
pcnl  comprendre  plusieurs  années  cependant,  les  signes  physiques 
i&lent  seuh;  mais,  comme  l'attention  n'est  pas  sollicitée  de  leur  cAlé, 
sont  souvent  méconnus.  Dans  d'autres  cas,  ils  consistent  seulement 
quelques  troubles  circulatoires  tels  que  palpitations,  dyspnée,  etc. 
is,  sous  l'influence  d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire  vers  le  cœur, 
l'impulsion  d'une  maladie  quelconque,  de  fatigues,  d'excès  ou 
cause  parfois  indéterminée,  apparaissent  de  graves  désordres 
letionnels  qui  ne  sont  que  les  signes  de  la  cachexie  cardiaque  :  aua- 
irqae,  ascite,  fi>dt>me  du  poumon,  hypertrophie  du  foie,  cyanose,  etc., 
quels  succomhe  le  malade,  souvent  après  quelques  alternatives 
lélioration  et  d'aggravation. 

venons  de  décrire  la  péricardite  chronique  dans  laquelle  prédo- 
les  adhérences,  celle  que  l'on  connaît  sous  le  nom  de  symphyse 
uf,  011  l'épanchement  est  nul,  ou  assez  faihle  pour  ne  tenir 
ino  place  appréciable  dans  l'ensemble  de  la  maladie.  Mais  il  peut 
■iver  que  les  rôles  se  renversent,  que  les  fausses  membranes  se  slra- 
Ufienl  sans  laire  adhérer  entre  eux  les  deux  feuillets  de  la  séreuse,  et 
qne  l'épanchement  augmentant  graduellement  ou  brusquement  aiTÎve  ii 
dominer  la  scène.  On  voit  alors  se  reproduire  le  tableau  symptomatique 
foe  nons  avons  tracé  à  propos  de  la  péricardite  aiguë  avec  épanchcment 
tbondant.  Plusieurs  observations  ont  été  publiées  qui  rapportent  des 
foils  de  c«  genre.  Une  des  plus  intéressantes  esl  due  à  M.  Roger  (1)  :  on 
y  voit  un  épanchemenl  Irés  abondant  devenir  successivemeot  sanguin, 
*éreu:(  et  puritonne.  avec  des  alternatives  de  soulagement  causées  par 
la  ponction,  et  d'aggravation  motivées  par  des  lésions  concomitantes  de 
U  plèvre,  puis  par  la  récidive  de  l'épanchement  péricaMique  ;  et  enfin 
Itt  mort  venir  terminer  le  tout. 


COMPLICATIONS 

Nous  avons  dit  que  VendocariHtf  acL'ompagnail  fnrt  souvent  la  péri- 
cardite. 
Nons  regardons  trop  la  péricardite  comme  une  expression  viscérale  du 


(I)  In  Vnion  mMtcate,  1368,  itéecmbro.  p.  778. 
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rhumatisme  pour  considérer  ces  états  morbides  comme  se  compliquant 
réciproquement.  Il  est  plus  juste  de  dire  que  les  manifestations  viscé- 
rales du  rhumatisme  :  péricardite,  endocardite,  etc.,  se  développent, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  concurremment  avec  les  manifestations 
articulaires  de  cette  maladie. 

La  pleurésie^  affection  qui,  dans  beaucoup  de  circonstances,  est  égale- 
ment d'origine  rhumatismale,  complique  assez  communément  la  péri- 
cardite, et,  phénomène  à  remarquer,  il  est  d'observation  que  la  péri- 
cardite retentit  bien  plus  fréquemment  sur  la  plèvre  que  Tendocardile. 
La  péricardite  précède  alors  la  pleurésie,  et  celle-ci  se  montre  presque 
toujours  à  gauche  d'abord,  puis  à  droite. 

Plus  rarement,  la  pneumonie  intervient  dans  le  cours  de  la  péricardite. 

TERMINAISON    —   PRONOSTIC 

Si  l'on  réserve,  d'une  part,  la  péricardite  purulente  et  la  péricardite 
chronique  qui  se  terminent  par  la  mort;  puis,  d'autre  part,  les  variétés 
de  péricardile  aiguë  dont  on  peut  redouter  le  passage  à  l'état  chro- 
nique, c'est-à-dire  la  péricardite  sèche  étendue  et  la  péricardite  à  épan- 
chement  abondant,  on  peut  avancer  que  la  péricardite  aiguë  à  épanche- 
ment  modéré,  à  fausses  membranes  limitées,  guérit  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Comme  la  pleurésie  partielle,  la  péricardite  partielle 
est  une  maladie  légère;  la  péricardite  généralisée  est,  comme  la  pleu- 
résie de  môme  genre,  une  maladie  grave.  Nous  basons  notre  croyance 
à  la  bénignité  de  la  péricardite  partielle  :  1*  sur  la  fréquence  des  taches 
laiteuses  et  des  adhérences  limitées,  traces  de  péricardites  partielles 
guéries,  chez  des  enfants  morts  d'autres  maladies;  â""  sur  le  nombre  de 
cas  terminés  par  la  guérison  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer. 
Enfln,  en  considérant  que  chez  les  sujets  qui  ont  succombé,  la  mort 
était  surtout  le  résultat  des  maladies  qui  avaient  précédé  la  péricardite, 
nous  croyons  que,  dans  l'enfance  et  dans  les  conditions  susdites,  cette 
affection  n'a  pas  souvent  un  très  haut  degré  de  gravité. 

Mais,  hormis  ces  cas,  nous  considérons  la  péricardite  comme  une 
maladie  sérieuse,  en  raison  du  danger  immédiat  qu'elle  fait  courir  au 
malade,  et  surtout  de  la  menace  terrible  qu'elle  suspend  au-dessus  de 
lui.  Le  péril  imminent  correspond  à  l'abondance  excessive  de  l'épanche- 
ment  qui  entrave  les  fonctions  du  cœur  et  donne  souvent  la  mort  d'une 
façon  soudaine,  par  syncope.  La  menace  éloignée  provient  des  adhé- 
rences du  péricarde.  Lorsque  les  fausses  membranes  péricardiques  sont 
étendues,  elles  ne  se  résorbent  pas  ;  la  maladie  passe  à  l'état  chronique  ; 
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les  fausses  membranes  du  feuillet  pariétal  contractent  des  adhérences 
avec  celles  du  feuillet  viscéraK  Ces  adhérences  deviennent  elles-mêmes 
le  point  de  départ  d'une  hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation  des  cavités 
et  même  des  orifices  valvulaires,  pais  d'une  myocardite  scléreuse  qui 
mène  à  la  cachexie  cardiaque  et  à  Tasystolie.  Suivant  M.  Cadet  de 
Gassicourt  auquel  on  doit  une  intéressante  étude  de  cette  question,  la 
péricardite  est  la  seule  affection  cardiaque  de  Tenfance  dont  les  con- 
séquences soient  mortelles;  à  Tétat  aigu  elles  le  sont  assez  souvent;  à 
l'état  chronique  elles  le  sont  presque  toujours,  sinon  toujours.  La  raison 
en  est  que  Tendocardite  seule  est  impuissante  à  créer  la  myocardite, 
tandis  que  la  péricardite  chronique  unie  à  Tendocardite,  ou  même 
seule,  est  nécessaire  pour  provoquer  cette  altération  du  muscle  car- 
diaque. 

Sans  être  aussi  affirmatifs,  nous  reconnaissons  avoir  observé  dans 
nombre  de  cas,  cette  terminaison  funeste  de  la  péricardite  avec  adhé- 
rences; beaucoup  d*auteurs  ont  fait  de  même  (Bamberger,  Blache, 
Roger) . 

Quand  la  péricardite  se  complique  d'endocardite,  ces  désordres  ne 
sont  que  plus  assurés;  mais,  comme  il  vient  d'être  dit,  cette  complication 
n'est  pas  nécessaire. 

DURÉE 

Il  n'est  pas  toujours  facile  d'estimer  la  durée  de  la  péricardite  aiguë; 
non  seulement  on  n'est  pas  toujours  témoin  du  début,  mais  celui-ci 
passe  quelquefois  inaperçu.  Cependant,  il  est  hors  de  doute  que  cette 
durée  est  très  variable.  Nous  avons  vu  la  mort  se  produire  dès  le  troi- 
sième jour;  plus  souvent,  au  bout  de  cinq,  sept,  onze,  vingt-cinq  jours; 
dans  beaucoup  de  ces  cas,  d'ailleurs,  elle  était  attribuable  aussi  bien 
aux  maladies  concomitantes  qu'à  la  péricardite  elle-même. 

Lorsque  la  guérison  a  pu  être  obtenue,  l'inflammation  péricardique 
nous  a  paru  accomplir  toutes  ses  périodes  dans  un  intervalle  qui  oscille 
entre  deux  et  sept  semaines. 

Quant  à  la  péricardite  chronique,  elle  a  duré  sous  nos  yeux  trois  mois, 
cinq»mois  et  jusqu'à  deux  ans.  Bamberger  (1)  a  été  témoin  d'un  cas  où 
la  mort  arriva  au  bout  d'un  an,  chez  une  petite  fllle  de  onze  ans, 
à  la  suite  d'une  symphyse  cardiaque  sans  endocardite.  Quelquefois  l'évo- 
lotion  est  beaûcobp  plus  longue  encore  :  la  myocardite  demande  plu- 
sieurs années  pour  ^iccomplir  son  œuvre. 

(i)  In  Lehrb.  der  Krakk,  des  Uerzens.  Wien,  4857. 
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DIAGNOSTIC 

L'exposé  symptomalique  qui  vient  d'être  fait  nous  a  permis  d'indiquer 
lès  signes  qui  peuvent  faire  reconnaître  la  péricardite.  Toutefois  ce 
diagnostic  étant  assez  délicat  dans  certaines  circonstances,  nous  préci- 
serons davantage. 

Nous  le  ferons  d'autant  plus  volontiers  que  cette  maladie  est  une  de 
celles  qu'on  méconnaît  le  plus  souvent.  Tous  les  auteurs  s'accordent  sur 
ce  point,  à  savoir  que  la  péricardite,  dans  des  cas  beaucoup  plus  nom- 
breux qu'on  ne  le  croirait  a  priori^  n'est  révélée  qu'à  l'autopsie.  Nous 
possédons  pour  notre  part  plusieurs  de  ces  cas;  nous  croyons  instructif 
de  citer  celui  qui  suit. 

Un  garçon  de  neuf  ans  est  traité  pendant  plus  de  trois  mois  pour  une 
ascite  qui  nécessite  la  ponction  et  que  Ton  croit,  par  exclusion,  de 
nature  tuberculeuse;  puis  il  se  forme  dans  la  plèvre  un  double  épanche- 
ment  auquel  on  attribue  la  même  origine.  Lorsque  le  malade  succombe, 
en  trouve  péricarde  et  plèvre  indemnes  de  tubercules,  mais  on  est  sur- 
pris de  voir  que  le  péricarde  pariétal  est  épaissi,  lardacé,  et  que  des 
fausses  membranes  recouvrent  les  deux  feuillets  sans  avoir,  toutefois, 
contracté  d'adhérences  entre  elles.  Le  tissu  du  cœur  était  blanc,  grais- 
seux; les  cavités  étaient  dilatées. 

Si  de  pareilles  erreurs  peuvent  être  commises,  que  n'aura-t-on  pas  à 
redouter  dans  les  cas  assez  communs  où  la  péricardite  reste  sèche  et  de 
médiocre  intensité  I  Alors,  en  effet,  elle  retentit  peu  sur  l'état  général  et 
ne  se  révèle  que  par  le  bruit  de  frottement  qu'on  aura  donc  soin  de 
rechercher  dans  toutes  les  maladies  qui,  à  l'exemple  du  rhumatisme, 
donnent  lieu  à  des  manifestations  cardiaques.  En  pareil  cas,  on  interro- 
gera de  préférence  la  base  du  cœur,  c'est-à-dire  le  deuxième  et  le 
troisième  espace  intercostal. 

Dans  la  péricardite  avec  épanchement,  l'extension  de  la  matité  dans 
tous  les  sens  mais  surtout  du  côté  du  diaphragme,  la  voussure,  l'affai- 
blissement du  choc  cardiaque,  l'effacement  des  bruits  normaux,  le 
frottement  plus  au  moins  apparent  suivant  l'abondance  de  l'épanché- 
ment,  Tœdème  de  la  paroi  précordiale,  une  dyspnée  que  ne  peut  expli- 
quer une  maladie  des  voies  respiratoires,  feront  reconnaître  l'inQam- 
mation  péricardique.  Mais,  entre  les  cas  nettement  tranchés  où  la 
péricardite  est  sèche  et  ceux  où  elle  s'accompagne  d'un  épanchement 
volumineux,  il  en  est  d'autres  qui  sont  mixtes  et  dans  lesquels,  à  des 
fausses  membranes  étendues,  est  associé   un  épanchement  variable. 
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quelquefois  très  restreint.  Il  est  fort  difficile  de  faire,  en  pareille  cir- 
constance, la  part  de  chaque  élément,  d'autant  plus  qu'il  n'est  pas  rare 
que  les  adhérences  occupent  la  partie  antérieure  de  la  cavité  pendant 
que  le  liquide  s'est  logé  à  la  partie  postérieure. 

Diagnostic  différentiel.  —  Endocardite,  Insolites  sont  les  circon- 
stances  où  la  péricardite  ne  s'accompagne  pas  d'endocardite  et,  par 
conséquent,  de  lésions  valvulaires  ;  de  plus,  dans  certains  cas  mêmes  où 
celte  complication  fait  défaut,  il  arrive  que  la  maladie  étant  devenue 
chronique,  le  cœur  s'hypertrophie,  se  dilate,  et  que  ses  orifices  élargis 
laissent  les  valvules  insuffisantes  ;  d'où  production  de  souffles  systoliques 
surtout  à  la  pointe.  Ainsi  la  coïncidence  d'un  souffle  systolique  de  la 
pointe  avec  le  frottement  se  retrouve  dans  bon  nombre  de  cas,  alors 
niéme  qu'il  n'y  a  pas  endocardite  concomitante,  ce  qui  revient  à  dire 
qu'il  est  fort  difficile  .de  distinguer  les  faits  dans  lesquels  il  y  a  endo- 
péricardite  de  ceux  où  la  péricardite  est  isolée.  Cependant,  il  est  des 
cas  où  cette  distinction  peut  être  tentée  ;  c'est  seulement  dans  les  formes 
aiguës  de  la  maladie  —  nous  venons  d'indiquer  pourquoi  —  et  parmi  ces 
dernières,  dans  celles  où  l'épanchement  n'est  pas  trop  abondant.  On 
conçoit,  en  effet,  qu'un  épanchement  trop  copieux  étouffe  les  souffles 
valvulaires  aussi  bien  que  les  bruits  normaux.  C'est  donc  dans  la  péri- 
cardite sèche  ou  à  faible  épanchement  que  la  question  peut  se  posera 
c*est  là  aussi,  en  l'absence  de  tout  signe  d'épanchement,  que  l'on  peut 
hésiter  entre  une  endocardite  et  une  péricardite.  Dans  l'une  et  l'autre 
occurrence,  c'est  la  constatation  du  frottement  qui  assure  le  diagnostic^ 
le  problème  se  réduit  donc  à  distinguer  ce  phénomène  des  bruits  car- 
diaques qui  le  peuvent  simuler.  En  général,  le  souffle,  bruit  uniforma, 
filé,  se  confond  difficilement  avec  le  frottement,  bruit  inégal,  comme 
écrasé;  mais  parfois  ce  dernier  s'adoucit  au  point  de  ressembler  au 
souffle  et  de  mériter  le  nom  de  pseudo-souffle.  Nous  avons  donné  plus 
haut  le  moyen  de  distinguer  ce  pseudo-souffle  du  souffle  véritable. 
Sans  entrer  dans  de  plus  longs  détails,  nous  dirons  que  la  fixité  du 
souffle,  sa  propagation  bien  connue,  ses  points  maxima,  et  son  isochro- 
nisme  avec  les  bruits  du  cœur,  contrastent  avec  les  caractères  du  frot- 
tement qui  sont  la  mutabilité,  l'absence  de  propagation  à  distance, 
l'interposition  entre  les  bruits  du  cœur,  l'accroissement  par  la  position 
assise  du  malade  et  par  la  pression  du  stéthoscope,  etc. 

Pleurésie.  —  Ce  diagnostic  a  d'autant  plus  d'importance  que  la  pleu- 
résie naît  souvent  dans  les  mêmes  circonstances  que  la  péricardite  et 
Fescorte  fréquemment. 

La  pleurésie  gauche  avec  épanchement  est  rarement  assez  limitée 
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pour  pouvoir  être  confondue  avec  la  péricardite  ;  il  n'en  est  plus  de 
même  de  la  pleurésie  sèche;  elle  peut  donner  lieu  à  des  frottements 
comparables  à  ceux  de  la  péricardite.  Mais  quand  on  a  soin  d'inviter  le 
malade  à  suspendre  sa  respiration,  le  bruit  s'il  est  pleural  cesse  immé- 
diatement. La  difficulté  serait  beaucoup  plus  grande  et  même  insoluble 
si  la  partie  enflammée  de  la  plèvre  était  celle  qui  confine  au  péri- 
carde ;  le  frottement  qui  résulte  de  cette  disposition  étant  produit  par 
les  mouvements  du  cœur  et  coïncidant,  par  conséquent,  avec  les  bruits 
de  cet  organe. 

Dilatation  du  cœur.  —  La  péricardite  chronique  avec  adhérences 
étendues  ou  totales  ne  se  sépare  pas  aisément  de  l'hypertrophie  du 
cœur,  par  cette  raison  que  Thypertrophie  avec  dilatation  est  la  suite 
fatale  des  adhérences  péricardiques,  et  que  Tendocardite  avec  lésions  val- 
vulaires,  bien  différente  de  celle  de  l'adulte,  est  le  plus  souvent  inca- 
pable, lorsqu'elle  est  livrée  à  elle-même,  de  produire  la  lésion  de  la  fibre 
cardiaque.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  à  diagnostic,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  entre  la  dilatation  du  cœur  et  la  péricardite  avec  adhérences 
générales.  Mais  la  dilatation  du  cœur  peut  être  indépendante  d'adhé- 
rences péricardiques  et,  d*autre  part,  il  se  présente  des  malades  dont 
les  antécédents  sont  inconnus,  et  chez  lesquels  il  peut  être  d'un  haut 
intérêt  de  distinguer,  de  la  dilatation  du  cœur,  la  péricardite  avec  épan- 
chement  abondant.  De  la  solution  de  ce  problème  dépend  l'indication  de 
la  paracentèse  du  péricarde.  Or,  il  est  quelquefois  fort  difficile  d'y  arriver. 
Les  praticiens  les  plus  habiles,  Vigla,  Béhier,  Roger,  s'y  sont  trompés  et 
ont  ponctionné  le  cœur  croyant  ouvrir  un  sac  péricardique  distendu. 
Dans  les  deux  cas,  en  effet,  il  y  a  voussure,  augmentation  considérable 
de  la  matilé,  affaiblissement  du  choc  cardiaque,  amoindrissement  des 
bruits  du  cœur.  Les  signes  locaux  sont  donc  insuffisants  le  plus  souvent. 
Les  phénomènes  généraux  peuvent  servir  à  jeter  quelque  clarté.  Suivant 
la  remarque  très  juste  de  M.  Rendu,  les  phénomènes  asysloliques  se  font 
beaucoup  plus  sentir  du  côté  des  viscères  et  de  la  circulation  générale, 
dans  le  cas  de  dilatation  cardiaque  que  dans  celui  d'épanchement  intra- 
péricardique  ;  aussi  voit-on  beaucoup  plus  rarement  dans  le  dernier  que 
dans  le  premier,  l'hypertrophie  du  foie,  la  rareté  des  urines  et  l'albumi- 
nurie. De  plus,  on  constate,  dans  le  cas  de  dilatation  du  cœur,  une  ondu- 
lation diffuse  de  la  paroi  thoracique  perceptible  à  la  vue  et  à  la  palpation. 

La  NATURE  DE  l'épa.nchemknt  pcut  être  soupçonnée  mais  non  affirmée 
dans  beaucoup  de  cas.  Habituellement  séreux  ou  séro-purulent  ou 
même  séro-sanguinolenl,  le  liquide  peut  être  hémalique  ou  purulent. 
Ce  ne  sont  plus  des  signes  directs  qui  permettent  d'établir  ces  diffé- 
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rences,  mais  plutôt  des  considérations  d'ordre  étiologique  ou  général. 
L'épanchement  sanguin  appartient  surtout  aux  affections  dyscrasiques 
telles  que  le  purpura  et  la  tuberculose,  puis  aux  formes  adynamiques 
des  fièvres  éruptives  et  de  la  dothiénentérie;  il  est  annoncé  quelque- 
fois, mais  non  toujours,  par  certains  accidents  propres  aux  hémor- 
rhagies  :  pâleur  des  téguments,  petitesse  du  pouls,  abaissement  de  la 
température,  sueurs  froides,  etc. 

L'épanchement  purulent  ressortit  principalement  à  certaines  maladies 
pyogéniques  comme  Tinfeclion  purulente,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde. 
Nous  l'avons  vu,  dans  plusieurs  cas,  coexister  avec  l'empyème. 

ÉTIOLOGIE 

La  péricardite  primitive  est  extrêmement  rare;  pour  notre  part,  nous 
n'en  possédons  pas  d'exemple;  à  moins  de  traumatisme  antérieur,  nous 
avons  toujours  vu  l'inflammation  du  péricarde  survenir  dans  le  cours 
d'une  autre  maladie  ;  les  observations  rapportées  par  les  divers  auteurs 
témoignent  toutes  dans  le  même  sens.  Cependant  West  (1)  et  Charon  (2) 
ont  rapporté  chacun  un  exemple  de  péricardite  idiopathique. 

La  pneumonie,  la  pleurésie,  la  tuberculose  pulmonaire  donnent  par- 
fois naissance  à  la  péricardite.  Il  semble  que,  dans  ces  cas,  le  processus 
inflammatoire  se  propage  par  contiguïté.  Cette  remarque  faite  par  Guer- 
sant  a  été  confirmée  par  nous,  puis  par  Virchow  et  Bamberger. 

Mais,  de  toutes  les  causes  prédisposantes,  la  plus  efficace  est  à  coup 
sûr  le  rhumatisme.  Cette  corrélation  entre  les  maladies  du  cœur  et  le 
rhumatisme,  mise  en  lumière  par  les  immortels  travaux  de  Bouillaud, 
a  été  reconnue  par  tous  les  auteurs.  Cet  illustre  observateur  disait  avec 
raison  que,  dans  le  jeune  âge,  le  cœur  se  comporte  comme  une  articu- 
lation. M.  Roger  entrant  dans  les  mômes  vues  considère  cette  filiation 
comme  à  peu  près  constante.  En  ce  qui  concerne  spécialement  la  péri- 
cardite, Mac  Leod  Ta  constatée  dans  la  moitié,  Fuller  dans  le  tiers  des 
cas,  chez  les  enfants  atteints  de  rhumatisme.  Pour  nous,  sans  prétendre 
établir  des  proportions  dont  l'exactitude  n'est  parfois  qu'apparente, 
nous  tenons  pour  avérée  sa  très  grande  fréquence. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  rhumatisme  articulaire  intense, 
sévissant  sur  un  grand  nombre  d'articulations,  que  survient  la  péricar- 
dite; elle  n'épargne  pas  le  rhumatisme  léger,  subaigu,  même  limité  à  une 
seule  articulation  et  à  un  ou  plusieurs  muscles  comme  dans  le  torticoUs. 

(1)  In  Lectures  on  the  diseases  of  infancy,  etc.,  p.  136. 

(2)  In  Contrib.  à  la  pathologie  de  l'enfance,  Bruxelles,  1876,  p.  57. 
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Presque  loujours  elle  apparaît  après  les  manifestations  articulaires; 

exceptionnellement  elle  les  précède. 

Elle  inlervient  aussi  dans  la  ckorée,  maladie  franchement  rhumatis- 
male ainsi  que  nous  l'avons  montré  précédemment  (voy.  Tome  I),  avec 
ou  sans  manifestations  articulaires  antérieures. 

Après  le  rhumatisme  viennent  les  fièvres  et  parmi  elles,  en  première 
ligne,  la  scarlatine  qui  semble  prédisposer  à  la  péricardile  en  vertu 
de  l'artinité  qu'elle  possède  comme  le  rhumatisme,  pour  les  tissus  flbro- 
sëreux,  puis  la  rario/c  la  fièvre  typhoide.  Nous  citerons  encore  cer- 
taines affections  dyscrasiqoes  telles  que  le  mat  de  Briglit,  le  purpura, 
le  scorbut,  la  tuberculose.  Nous  ne  parlons  pas  ici  de  la  tuberculose 
localisée  sur  le  pi^ricarde,  mais  de  la  tuberculose  épargnant  cette 
séreuse  ;  nous  avons  vu  notamment,  dans  plusieurs  cas,  la  péricarilite 
coïncider  avec  d'énormes  adénites  péri-bronchiques  tuberculeuses.  Les 
maladies  du  foie  elles-mêmes  peuvent  retentir  sur  le  péricarde.  Eu  cinq 
jours,  est  morte  sous  nos  yeux,  une  petite  iille  de  trois  ans,  atteinte 
d'une  péricardite  à  fausses  membranes  étendues  et  à  épanchemenl 
abondant,  associée  à  un  ictère  généralisé,  intense  et  accompagné  d'un 
violent  délire.  A  l'autopsie,  le  foie  était  fortement  conf^eslionné  et  très 
volumineux. 

La  péricardite  purulente,  comme  la  pleurésie  purulente,  reconnaît 
presque  toujours  une  cause  pyogénique  évidente.  Nous  l'avons  vue  plu- 
sieurs fois  accompagner  la  suppuration  de  la  filèvre,  dans  d'autres  cas, 
survenir  à  la  suite  rie  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  de  la  fièvre  typhtiide 
de  Vinfection  purulente.  Comme  l'empyème,  elle  appartient  presque 
exclusivement  au  très  jeune  âge  el,  en  majeure  partie,  au  sexe  féminin. 

Les  causes  qui  suscitent  la  péricardite  chez  le  fœtus  et  les  nouveau- 
nés  sont  fort  obscures.  On  a  invoqué  les  affections  puerpérales,  la  vac- 
cination pratiquée  trop  tôt  après  la  naissance,  l'inHammalion  du  cordon 
(Webcr),  sans  que  le  jour  se  soit  tait  encore  sur  celte  question.  Ces 
péricardiles  sont  .souvent  purulentes  ou  hémorrhagiques. 

Ace.—  En  1844,  Hughes  (1)  avait  déjà  remarqué  que  la  péricardite  était 
beaucoup  plus  commune  dans  l'enfance  qu'à  l'Age  adulte;  il  afiirmait 
même  que  la  maladie  était  d'autant  plus  fréquente  que  le  malade  était 
plus  jeune.  Si  la  seconde  partie  de  celle  proposition  ne  doit  être  acceptée 
que  sous  bénéfice  d'inventaire,  la  première  est  rigoureusement  vraie; 
tous  les  observateurs  en  ont  éprouvé  l'exactitude  (Fuller,  Bail,  Blache, 
Cadet  de  Gassicourt  et  nous-mêmes). 

(1)  la  loadon  mtd.  Gat-,  18U,  dot. 
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La  përicardite  peut  se  développer  à  toutes  les  périodes  de  l'enfance, 
même  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  Mais  c'est  de  onze  à  quinze  ans 
(fu'elle  est  le  plus  fréquente,  ainsi  qu'il  appert  du  tableau  suivant,  com- 
prenant 61  cas  observés  par  nous. 

Age.  Nombre  de  cas. 

2  ans 2 

3  - 3 

4  — 1 

5  — 2 

6  — 5 

7  — 4 

8  - 1 

9  — 3 

10  —  2 

11  — 8 

12  — 6 

13  — H 

14  et  15  — 13 

61 

Sexe.  —  Les  garçons  paraissent  plus  prédisposés  que  les  filles  ;  sur  les 
61  malades  dont  il  vient  d'être  question,  les  premiers  figurent  pour  le 
nombre  de  37,  les  secondes  pour  celui  de  34.  Toutefois,  il  semblerait 
que,  dans  le  plus  bas  âge,  la  proportion  se  renversât.  En  effet,  nous 
comptons  : 

De  2  ans  à    8  ans 11  filles  et    7  garçons. 

De  9  ans  à  15  ans 13  filles  et  30  garçons. 


TRAITEMENT 

Péricardite  aiffoë.  —  Les  bases  rationnelles  du  traitement  de  la 
péricardite  sont  en  partie  analogues  à  celles  sur  lesquelles  nous  avons^ 
établi  la  thérapeutique  de  la  pleurésie.  Cependant  Tinfluence  de  la  phleg- 
masie  de  la  membrane  séreuse  sur  les  fonctions  du  viscère  auquel  elle 
sert  d'enveloppe,  et  la  réaction  de  ce  viscère  sur  l'inflammation  elle- 
même  nécessitent  quelques  considérations  spéciales.  Les  indications 
consistent  :  1*  à  attaquer  l'élément  inflammatoire  (antiphlogistiques, 
révulsifs);  2*  à  modérer  l'action  de  l'organe  malade  (sédatifs  du  cœur); 
3*  à  favoriser  la  résorption  rapide  des  produits  de  sécrétion  (altérants^ 
diurétiques,  etc.).  Nous  insistons  à  dessein  sur  la  nécessité  d'une  prompte 
résorption  du  liquide  épanché,  l'adhérence  générale  du  péricarde  au 
cœur  étant  presque  toujours  suivie  d'une  maladie  organique  du  myo- 
carde. Pucheit,  dont  nous  avons  plusieurs  fois  cité  l'intéressant  travail,. 
a  tracé,  en  partie,  les  indications  que  nous  venons  d'exposer. 


26  MALADIES  DE  L^APPAREIL  CIRCULATOIRE 

Examen  des  médications.  —  Antiphlogistiques  ,  révulsifs.  — 
Lorsque  le  mouvement  fébrile  est  intense,  que  la  douleur  est  vive  et  la 
dyspnée  accentuée;  lorsque  répanchemen  est  abondant,  que  le  malade 
n'est  ni  en  bas  âge,  ni  débilité,  e(  qu'une  prompte  intervention  est  néces- 
saire, il  est  utile  de  commencer  le  traitement  par  une  émission  sanguine 
locale.  On  appliquera  de  trois  à  six  sangsues  au  niveau  du  point  doulou- 
reux ou,  mieux  encore,  le  môme  nombre  de  ventouses  scarifiées  que  l'on 
répétera  suivant  Tindication,  en  se  rappelant  toutefois  les  réserves  que 
nous  avons  formulées  bien  des  fois  déjà,  au  sujet  des  émissions  san- 
guines chez  les  enfants,  réserves  que  motive  plus  impérieusement  encore 
Tanémie  qui  menace  toujours  les  rhumatisants. 

Les  ventouses  sèches  apposées  en  plus  grand  nombre  sur  la  région 
précordiale  aussi  bien  qu'à  la  base  de  la  poitrine  sont  d'un  excellent  effet 
sur  rinflammation  péricardique  et  sur  les  congestions  qui  s'opèrent  du 
côté  du  poumon. 

Dans  les  formes  plus  légères,  lorsque  la  péricardite  est  sèche  ou  limitée, 
les  vésicatoires  volants  ou  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  suffisent 
habituellement. 

En  même  temps  on  donnera  des  boissons  tempérantes  dans  lesquelles 
on  faisait  entrer  autrefois  l'azotate  de  potasse.  Redoutant  les  propriétés 
déprimantes  de  ce  composé,  nous  préférons  nous  en  tenir  aux  prépa- 
rations acidulés  telles  que  limonade,  sirops  de  fruits,  etc. 

Sédatifs  cardiaques.  —  Les  mouvements  tumultueux  du  cœur  doivent 
être  calmés  et  régularisés.  La  digitale  répond  fidèlement  à  cette  indica- 
tion et  à  une  autre  encore  qui  a  aussi  son  importance,  à  celle  de  tonifier 
la  fibre  cardiaque,  nécessité  qui  s'impose  dans  des  circonstances  où  le 
myocarde  se  voit  condamné  à  un  surcroît  de  travail  et  exposé  à  des  alté- 
rations plus  ou  moins  profondes.  Ajoutons  encore  que  les  propriétés 
diurétiques  de  ce  médicament  trouvent  leur  application  dans  l'espèce. 
Nous  le  donnons  sous  forme  de  teinture  alcoolique,  à  la  dose  de  â5  cen- 
tigrammes à  1  gramme,  dans  un  julep  gommeux  de  428  grammes,  ou 
sous  forme  de  macération  :  on  fait  macérer  à  froid  20  à  60  centigrammes 
de  poudre  de  digitale  dans  128  grammes  d'eau  et  l'on  filtre.  Cette  der- 
nière précaution  ne  doit  pas  être  négligée  ;  elle  a  pour  but  de  faciliter 
la  tolérance  du  médicament  laquelle  est  toujours  compromise  par  le 
contact  de  fragments  de  digitale  avec  la  muqueuse  gastrique.  L'emploi 
de  ce  remède  doit  être  soigneusement  surveillé  au  point  de  vue  de  son 
action  sur  le  cœur  et  sur  les  voies  digestives.  Il  est  indispensable  aussi 
de  rappeler  que  ses  effets  se  prolongent  pendant  plusieurs  jours  après 
(lu'on  a  cessé  de  Tadministrer.  On  commencera  donc  par  de  petites 
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doses  que  l'on  aura  soin  de  fractionner,  et  qui  seront  graduellement 
augmentées  puis  suspendues  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  ou  pro- 
gressivement diminuées  si  Ton  avait  atteint  des  doses  un  peu  élevées. 
Quoi  qu'il  en  soil,  l'intolérance  des  voies  digestivcs  doit  faire  cesser 
absolument  l'usage  de  la  digitale,  d'où  résulte  qu'il  faut  apporter  tous 
ses  soins  à  ce  que  le  médicament  soit  bien  supporté;  une  des  précautions 
indispensables  consiste  à  éviter  de  le  donner  à  jeun  et  à  en  faire  suivre 
autant  que  possible  chaque  dose  de  l'ingestion  d'une  petite  quantité 
d'aliments  ou  même  de  boisson.  Dans  les  cas  où,  malgré  l'intolérance, 
on  croirait  devoir  passer  outre,  il  faudrait,  suivant  l'excellent  conseil 
de  M.  Moutard-Martin  (1),  administrer  la  macération  de  digitale  par  la 
voie  rectale.  L'absorption  et  la  tolérance  s'obtiennent  ainsi  avec  une 
égale  facilité. 

Le  comallaria  maïalis  donné  sous  forme  d'extrait,  à  la  dose  de  50  cen- 
tigrammes à  1  gramme  agit  dans  le  même  sens. 

Vazotate  de  potasse  administré  non  plus  comme  adjuvant  mais  comme 
médicament  principal  a  été  conseillé  pour  remplacer  la  digitale,  lors- 
qu'elle n'est  pas  tolérée;  nous  ne  pouvons  que  renouveler  les  réserves 
que  nous  a  inspirées  déjà  l'action  hyposthénisante  de  ce  sel. 

Lorsque  l'anxiété  et  l'agitation  du  malade  sont  portées  à  un  haut  degi*é, 
le  bromure  de  potassium  adjoint  à  ceux  des  moyens  précédents  que  Ton 
aura  prescrits  d'avance  à  cause  de  la  promptitude  plus  grande  de  leur 
effet,  donnera  de  bons  résultats;  de  plus,  il  n'y  aura  pas  lieu  d'en  inter- 
rompre l'emploi  ainsi  que  nous  le  conseillions  pour  la  digitale;  au  con- 
traire, le  composé  bromique  doit  être  continué  pendant  tout  le  temps 
nécessaire. 

Altérants.  —  Dans  les  cas  où  Tépanchement  larde  à  disparaître,  on 
peut  avoir  recours  aux  préparations  mercurielles  telles  que  le  calomel,  si 
l'intestin  ne  donne  aucun  signe  de  souffrance.  Dans  le  cas  contraire, 
on  prescrirait  Yongnent  mercwiel  en  frictions  sur  la  région  précordiale. 
Cette  médication  réclame  les  précautions  que  nous  avons  indiquées  ail- 
leurs. On  donnera  le  calomel  à  la  dose  de  20  centigrammes  en  quatre 
paquets  ;  on  en  commencera  l'usage  à  partir  du  troisième  ou  quatrième 
jour  de  la  maladie.  Le  protochlorure  mercuriel  a  été  associé  à  la  digitale 
par  beaucoup  de  praticiens,  surtout  en  Allemagne. 

Laxatifs.  —  Il  est  fort  recommandé  aussi  de  tenir  le  ventre  libre. 
Ce  conseil  n'est  pas  superflu,  car  on  sait  combien  l'accumulation  des 
matières  fécales,  en  déterminant  une  congestion  sanguine  dans  les  vis- 

(I)  In  Bull,  de  la  Soc.  de  Thérapeutique,  188i. 
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cères  abdominaux,  exerce  une  influence  fâcheuse  sur  les  mouvements  du 
cœur.  L'emploi  du  calomel  à  pelilcs  doses  remplira  surPisamment  l'indi- 
cation. SI  l'on  ne  jugeail  pas  convenable  de  mettre  en  usage  ce  médica- 
ment, on  prescrirait  des  lavements  laxatifs  (glycérine^  miel,  maniie,  etc.), 
ou  bien  des  purgatifs  salins  ou  huileux,  dans  les  cas  où  il  sérail  néces- 
saire d'obtenir  plusieurs  évacuations.  Mais  on  aurait  toujours  soin  de 
ne  pas  les  répéter  assez  souvent,  ni  à  doses  assez  fortes  pour  provo- 
quer une  irrilalion  intestinale  trop  vive. 

DiuRÉTioi'ES.  ~  Dans  les  mêmes  conditions,  il  est  utile  aussi  d'activer 
la  sécrétion  urinaire-  Si  la  digitale  n'y  est  pas  parvenue,  on  y  aidera  en 
conseillant  la  caféine  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme,  Yojymel 
scillitigue  ù  la  dose  de  deux  ou  trois  grandes  cuillerées  par  jour,  ou 
mieux  encore  la  diète  lactée,  moyen  fort  puissant,  aussi  bon  aliment  que 
médicament  eflicace,  ordinairement  accepté  avec  plaisir  et  bien  toléré. 

TosiQUEs.  —  Lorsque,  par  suite  de  l'abondance  de  l'épancliement,  oa 
de  la  dëraillance  du  cœur,  on  voit  le  choc  de  lapointe  s'affaiblir,  le  pouls 
devenir  irrégulier,  filiforme,  elles  bruits  du  cœur  imperceptibles; lorsque 
survieunent  de  la  cyanose,  du  refroidissement  et  de  l'infillrattou  des 
extrémités,  ainsi  que  des  syncopes,  l'indication  qui  prime  toutes  les 
autres  est  celle  de  soutenir  les  forces.  Aussi,  tout  en  insistant  sur  les 
ventouses  et  en  applicant  même  un  vé^icatoire  à  l'ammoniaque,  voire 
le  marteau  de  Mayor,  faut-il  administrer  les  stimulants  suivant  les  pré- 
ceptes que  nous  avons  formulés  à  propos  des  formes  adynamiques  de 
la  pneumonie.  Le  quinquina.  Veau-de-vie,  Yacétale  d'ammoniaque,  et,  au 
besoin,  les  injections  hypodermiques  d'éther  répondent  à  cette  indication. 

Les  médications  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  appticaijles 
aux  péricardites  primitives  ou  secondaires  aiguës.  Dans  ce  dernier  eus, 
la  nature  de  la  maladie  première  conduit  (juelquefois  à  des  indications 
spéciales  qui  trouveront  plus  convenablement  leur  place  ailleurs.  Si 
l'enfant  était  débilité,  on  s'abstiendrait  de  toute  médication  spoliatrice, 
et  l'on  se  bornerait  à  l'emploi  des  toniques,  des  révulsifs,  ainsi  qu'au 
traitement  de  la  maladie  principale. 

Ënliu.  si  l'épancliement  abondant  et  persistant  devient  un  sujet  de 
grave  préoccupation,  tant  par  la  dyspnée  et  par  le  risque  de  mort  sou- 
daine, que  par  les  dépôts  pseudo-membraneux  et  les  adhérences  dont  il 
est  forcément  le  point  de  départ,  alors  se  pose  la  question  de  la  para- 
centèse du  péricarde. 

Paracentèse  iil  pÉniaaoE.  —  Cette  opération  pratiquée  chez  l'adulte 
par  un  certain  nombre  de  médecins  a  été  mise  en  œuvre  chez  l'enfant 
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beaucoup  plus  rarement.  M.  Roger  est  le  premier  qui  Tait  tentée 
à  cet  âge,  et  l'on  doit  à  ce  médecin  éminent  plusieurs  observations 
curieuses  accompagnées  de  déductions  pratiques  du  plus  haut  intérêt, 
ainsi  qu'un  rapport  à  l'Académie  de  médecine,  véritable  traité  de  la  para- 
centèse du  péricarde,  rapport  dans  lequel  la  question  des  épanchements 
péricardiques  est  approfondie  dans  tous  ses  détails,  avec  autant  de  science 
que  de  sagacité  pratique,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  des  indications 
de  l'opération  et  du  manuel  opératoire.  Nous  recommandons  aussi  la 
lecture  de  l'excellent  mémoire  de  M.  Rendu,  travail  basé  sur  un  remar- 
quable fait  de  guérison  obtenue  par  la  ponction  ;  les  différentes  parties 
du  sujet  y  sont  traitées  avec  grand  soin. 

La  difficulté  qu'on  éprouve  à  diagnostiquer  la  nature  de  l'épanchement 
fait  qu'il  y  a  peu  d'intérêt  à  savoir  s'il  est  séreux,  sanguin  ou  purulent. 
C'est  la  quantité  du  liquide  qui  importe  par-dessus  tout. 

L'abondance  de  l'épanchement  fournit  donc  l'indication  dominante. 
Mais  cette  notion  ne  suffit  pas;  tel  épanchement  copieux  sera  passible  ou 
non  de  la  ponction  suivant  les  circonstances;  selon,  par  exemple,  que 
la  péricardite  sera  aiguë  ou  chronique. 

Dans  la  péricardite  aiguë,  si  l'épanchement  peut  acquérir  un  volume 
considérable,  il  ne  réclame  pas  forcément  l'opération.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  en  effet,  que  la  ponction  est  une  opération  d'urgence  destinée  à 
parer  à  des  accidents  dyspnéiques  dont  la  terminaison  doit  être  fatale.  Or 
tous  les  épanchements  abondants  n'ont  pas  ces  conséquences.  Quand  ils 
se  forment  lentement ,  progressivement ,  ils  savent  se  faire   tolérer 

0 

et,  de  deux  choses  l'une,  ou  ils.se  résorbent  ou  ils  deviennent  chro- 
niques. Il  n'en  est  plus  ainsi  lorsqu'ils  sont  exsudés  avec  rapidité  ou 
lorsqu'ils  procèdent  par  soubresauts  et  par  crues  subites.  Toutefois, 
dans  ces  cas  mêmes,  la  résorption  peut  encore  être  espérée  ;  nous  avons 
cité  plus  haut  des  exemples  de  ce  genre.  La  conduite  du  praticien  est 
donc  fort  délicate  en  pareille  conjoncture.  Il  faut,  d'une  part,  éviter  de 
pratiquer  sans  nécessité  une  opération  qui  n'est  pas  sans  quelque  danger, 
et,  d'autre  part,  on  doit  surveiller  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  un 
complexus  symptomatique  inquiétant  lequel  peut,  en  quelques  instants, 
avoir  une  issue  funeste. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  cas  heureux  publiés  depuis  quelques  années  sont 
bien  faits  pour  encourager  les  praticiens.  Sur  65  faits  recueillis  par 
Hindenlang  (1)  on  compte  44  insuccès  avec  mort  plus  ou  moins  rapide; 
mais  31  opérés,  soit  33  p.  100,  furent  améliorés  ou  guéris.  Les  6  ou 

(1)  In  Deuisch,  Areh,  fûrklin,  Med,,i,  XXIV,  p.  452,  1879. 
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7  cas  nouveaux  ultérieurement  connus  ne  changent  pas  la  proportion. 

Si  l'expression  «  améliorés  »,  employée  dans  cette  statistique,  semble 
un  peu  vague,  on  peut,  en  répartissant  d'après  leur  nature  les  différents 
faits  dont  elle  se  compose  —  et  c'est  là,  en  somme,  le  côté  véritablement 
pratique  de  la  question  —  on  peut,  disons-nous,  arriver  à  ce  résultat 
digne  d'attention,  à  savoir  que  la  péricardite  commune  d'origine  rhu- 
matismale a  fourni  8  guérisons  sur  10  cas.  Depuis  cette  époque,  Gussen- 
bauer  rassemblait,  en  octobre  1884,  dans  la  littérature  médicale,  80  cas 
de  paracentèse  péricardique,  dont  13  pour  péricardite  purulente,  suivis 
de  succès.  Bien  que  ces  relevés  comprennent  des  malades  de  différents 
liges,  ils  n'en  sont  pas  moins  précieux  à  connaître. 

La  péricardite  tuberculeuse  est  loin  de  compter  à  son  actif  des  succès 
aussi  nombreux;  elle  en  a  donné,  néanmoins,  d'incontestables,  sans 
empêcher  pour  cela  les  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Sans  vouloir  parler  des  épanchements  purulents  qui  se  font,  sous 
l'influence  de  la  pyémie,  dans  le  péricarde  comme  dans  les  autres 
séreuses,  nous  considérons  les  collections  purulentes  du  péricarde,  celles 
surtout  qui  prennent  ce  caractère  après  avoir  été  séreuses,  comme  justi- 
ciables de  la  ponction;  les  faits  cités  par  Rosenstein  et  Gussenbauer  sur 
lesquels  nous  reviendrons  plus  loin  sont  très  remarquables  à  cet  égard. 

Dans  la  péricardite  chronique,  les  services  que  l'on  peut  attendre  de  la 
paracentèse  sont  beaucoup  plus  limités.  En  effet,  il  est  rare  que  cette  forme 
de  la  maladie  entraine  un  épanchement  assez  vaste  pour  jouer  un  rôle 
prédominant;  nous  avons  montré  que,  bien  au  contraire,  le  liquide  y 
manque  souvent.  En  second  lieu,  lorsque  l'épanchement  existe,  sa  ten- 
dance à  la  reproduction  annule  promptement  le  bénéflce  que  l'opération 
a  pu  procurer.  De  plus,  les  altérations  souvent  graves  du  myocarde, 
celles  du  foie,  des  reins,  des  poumons  ne  laissent  que  de  bien  faibles 
chances  de  réussite.  L'intenention  nous  semble  donc  devoir  être  réser- 
vée aux  cas  assez  récents  pour  que  les  altérations  secondaires  susdites 
ne  se  soient  pas  produites,  et  pour  que  le  danger  de  la  situation  puisse 
être  attribué  en  totalité  ou  en  grande  partie  à  l'épanchement.  Mais, 
nous  le  répétons,  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Le  manuel  opératoire  est  simple;  il  est  considérablement  facilité  par 
les  appareils  aspirateurs  qui  sont  maintenant  presque  exclusivement 
employés  à  cet  effet. 

En  quel  endroit  doit-on  opérer? 

La  trépanation  du  sternum  autrefois  recommandée  par  Riolan,  Skie- 
delrup,  Laënnec,  est,  à  juste  titre,  absolument  abandonnée  aujourd'hui. 

Trousseau,  et,  après  lui,  MM.  Roger,  Dieulafoy,  Cadet  de  Gassicourt 


PÉRIGARDITE  31 

indiquent,  comme  lieu  d'élection,  le  cinquième  espace  intercostal,  au 
point  intermédiaire  entre  le  sternum  et  le  mamelon,  un  peu  plus  près  de 
ce  dernier.  M.  Roger  fait  remarquer  que  Tartère  mammaire  interne,  lon- 
geant le  sternum  à  4  à  S  millimètres  de  distance,  en  moyenne,  on  s'ex* 
pose  à  la  blesser  si  Ton  se  rapproche  trop  de  la  ligne  médiane.  D'autre 
part,  en  ponctionnant  trop  en  dehors,  on  risque  de  léser  le  cœur.  Plus 
bas,  dans  les  sixième  et  septième  espaces,  on  court  le  danger  de  traverser 
le  diaphragme,  le  péritoine,  et,  dans  certains  cas,  le  foie  hypertrophié. 
Plus  haut,  dans  le  troisième  ou  quatrième  espace,  comme  Tout  conseillé  et 
pratiqué  plusieurs  auteurs,  l'instrument  peut  rencontrer  le  cœur.  Ajou- 
tons que  la  partie  du  cinquième  espace  que  nous  venons  de  spécifier 
correspond  à  une  zone  où  le  sac  péricardique  distendu  a  suffisamment 
écarté  la  plèvre  pour  que  cette  membrane  ne  soit  pas  atteinte  par  le 
trocart. 

Cependant,  même  en  opérant  en  ce  point,  on  n*est  jamais  sûr,  ainsi 
que  le  fait  observer  M.  Rendu,  de  respecter  le  cœur.  Le  ventricule  droit 
est  en  rapport  avec  cette  région,  et,  si  Tépanchement  ne  vient  pas  former 
une  couche  épaisse  entre  le  cœur  et  la  paroi  thoracique,  on  doit  redouter 
d'embrocher  ce  viscère.  Plusieurs  auteurs,  et,  parmi  eux,  M.  Roger 
qui  s'honore  en  le  confessant,  ont  vu  arriver  cet  accident  qui,  bien  que 
n'ayant  pas  paru,  le  plus  souvent^  laisser  de  fâcheuses  suites,  n'en  doit 
pas  moins  être  évité  à  tout  prix. 

Pour  plus  de  sécurité,  M.  Rendu  s'appuie  sur  les  considérations  que 
nous  avons  fait  valoir  plus  haut,  à  savoir  que  dans  les  épanchements  péri- 
cardiques,  le  liquide  tend  toujours  à  envahir  les  parties  les  plus  déclives, 
c'est-à-dire  les  régions  qui  avoisinent  le  diaphragme  et  le  médiastin  pos- 
térieur, d'où  affaiblissement  graduel  de  la  convexité  du  diaphragme  et 
descente  de  la  sonorité  gastrique  au-dessous  des  dernières  côtes.  Dans 
ces  conditions,  le  cœur  retenu  en  haut  par  les  gros  vaisseaux  cesse  de 
reposer  sur  le  diaphragme  dont  le  sépare  une  couche  liquide  plus  ou 
moins  épaisse.  Partant  de  ces  données,  ce  médecin  distingué  enfonça  le 
trocart,  chez  le  malade  dont  il  relate  l'intéressante  observation,  dans  le 
sixième  espace  intercostal,  à  8  centimètres  du  sternum,  sur  la  ligne 
mammaire,  et  l'opération  se  fit  avec  la  plus  grande  facilité.  La  ponction 
pourrait  être  pratiquée  plus  bas  encore,  même  dans  le  huitième  espace  ; 
cela  dépend  de  l'abaissement  du  diaphragme  ;  on  sera  toujours  certain 
de  ne  pas  léser  le  cœur  en  opérant  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de 
la  limite  inférieure  de  la  matité.  On  n'a  pas  à  craindre  non  plus  de  tra- 
verser la  plèvre  ou  même  une  lame  du  poumon,  la  présence  d'un  grand 
épancbement  dans  le  péricarde  ayant  pour  effet  de  refouler  le  poumon 
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«n  arrière,  mouvement  que  la  plèvre  suit  liahituellement;  si  elle  s'y  refu- 
sait, on  serait  exposé  à  traverser  la  portion  de  celte  membrane  qui  se 
réilécliil  sur  le  péricarde,  circonstance  de  peu  d'importance,  d'ailleurs, 
quand  on  emploie  les  appareils  aspirateurs. 

Ces  pj'èliminaires  posés,  et  le  point  à  attaquer  étant  déterminé,  la 
ponction  sera  pratiquée  après  que  le  malade  aura  été  placé  dans  soa  lit, 
la  tète  et  la  poitrine  relevées  en  demi-flexion  et  légèrement  inclinées  dn 
côté  gauclie.  On  pénétrera  dans  le  péiicarde  directement  d'avant  en 
arrière,  par  un  coup  droit,  afin  d'éviter  que  l'instrument  ne  glisse  sur  la 
poche  épaissie,  manœuvre  dont  le  résultat  serait  une  ponction  sèche. 
Lorsque  la  cavité  commence  à  se  vider  et  que  le  cœur  se  rapproche 
du  trocart,  il  est  bon,  conrorraéraent  au  conseil  de  M.  Dioularoy, 
d'incliner  légèrement  en  bas  la  pointe  de  l'instrument  afin  d'éviter  le 
choc  du  ventricule.  Cette  précaution  très  importante  quand  on  se  sert^ 
de  l'aiguille  de  Dieulafoy  devient  à  peu  près  inutile  quand  on  emploie 
le  trocarl  aspirateur. 

Ce  dernier  est  d'ailleurs  préférable  à  tous  égards;  on  risque  beau- 
coup moins,  avec  lui,  de  voir  ropération  interrompue  par  l'introductioD 
d'un  bouchon  fibrineux  comme  il  arrive  avec  l'aiguille,  au  moment  où 
elle  traverse  les  lames  pseudo-membraneuses. 

Pour  être  plus  sûrs  d'atteindre  le  péricarde,  plusieurs  auteurs  ont 
conseillé  d'inciser  les  tissus  couche  par  couche  de  façon  à  mettre  la 
séreuse  a  nu,  et  de  la  ponctionner  ensuite  avec  un  trocarl.  Ce  procédé 
n'a  donné  que  des  résultats  peu  satisfaisants  entre  les  mains  de  Baizeau, 
de  Maclaren  et  de  Ferrari  ;  il  est  douloureux,  d'une  eStéculion  délicate,  et 
n'otTre  aucun  avantage  qui  puisse  compenser  les  dangers  auxquels  il 
expose,  entre  autres,  celui  de  la  suppuration  de  la  plèvre. 

La  paracentèse  du  péricarde  se  traduit  immédiatement  par  un  grand 
soulagement,  par  une  diminution  notable  de  la  dyspnée,  de  l'angoisse  et 
de  la  cyanose.  A  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  après  la  thoracentèse,  on 
ne  voit  pas  se  produire  de  toux  quinteuse  et  répétée,  sauf  dans  des  cas 
evceplionnels  jusqu'à  présent.  Un  effet  assez  remarquable  que  nous  trou- 
vons signalé  dans  l'observation  de  M.  Rendu  et  que  nous  avons  observé 
plus  d'une  fois  à  la  suite  de  la  thoracentèse,  est  une  diurèse  abondante 
succédant  à  l'oligurie.  Le  pouls  reprend  sa  régularité. 

bcisiDN  DU  l'ÉiiicARnE,  —  Nous  avous  rejeté  tout  à  l'heure  l'opéra- 
tion mixte  qui  consiste  à  ponctionner  le  péricarde  avec  le  trocarl  après 
l'avoir  mis  à  découvert  par  l'incision  des  parties  molles  sus-jacentes. 
Certains  opérateurs  l'ont  complélëe  en  sectionnant  aussi  la  séreuse. 
L'incision  du  péricarde,  opération  dangereuse  qui  expose  à  léser  ie 
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cœur  (Vigla),  n'a  aucunement  sa  raison  d'êlre  lorsqu'il  s'agit  d'un  épan- 
chement  séreux,  mais  elle  peut  devenir  un  moyen  héroïque  lorsqu'une 
première  ponction  a  démontré  la  purulence  du  liquide.  C'est  ainsi  que 
Rosenstein  (1)  a  pu  guérir  un  enfant  de  dix  ans  atteint  de  péricarditc, 
puis  de  pleurésie  toutes  deux  purulentes,  par  l'incision  du  péricarde 
bientôt  suivie  de  celle  de  la  plèvre. 

Dans  ce  fait  d'un  si  haut  intérêt,  nous  voyons  une  petite  fille  de  dix 
ans  prise  d'une  péricardite  avec  épanchement  dont  les  symptômes  devin- 
rent promptement  inquiétants,  sans  qu'il  y  eût  de  fièvre.  Une  première 
ponction  aspiratrice  faite  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  près  du 
bord  gauche  du  sternum,  produisit  620  centimètres  cubes  de  liquide 
séreux.  Le  résultat  immédiat  de  l'opération  fut  un  apaisement  mani- 
feste ;  mais  bientôt  après  il  se  formait  dans  la  plèvre  gauche  une  collec- 
tion liquide  qui,  extraite  par  la  thoracentèse,  fut  estimée  à  HOO  centi- 
mètres cubes.  Pendant  ce  temps,  Tépanchement  péricardique  se 
reproduisait  et  nécessitait  une  seconde  ponction  qui  eut  pour  résultat 
l'émission  de  120  centimètres  cubes  d'un  liquide  purulent.  A  la  suite  de 
de  cette  opération,  troisième  épanchement  dans  le  péricarde.  Rosenstein 
jugeant  avec  raison  qu'une  nouvelle  paracentèse  serait  suivie  d'une 
nouvelle  rechute  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  prit  la 
résolution  hardie  de  traiter  l'empyème  du  péricarde  comme  celui  de  la 
plèvre,  par  une  large  incision  du  foyer.  Il  fit,  avec  toutes  les  précau- 
tions de  la  méthode  antiseptique,  une  incision  d'un  pouce  et  demi  dans 
le  quatrième  espace  intercostal.  Les  parties  molles  furent  divisées  couche 
par  couche  ;  lorsqu'on  arriva  au  péricarde,  il  s'écoula  une  grande  quan- 
tité de  pus.  On  plaça  dans  la  plaie  deux  tubes  à  drainage.  Les  effets  de 
l'opération  furent  excellents  ;  la  respiration  et  la  circulation  reprirent  à 
peu  près  leur  état  normal,  et  tout  marchait  pour  le  mieux,  lorsque 
répanchement  pleural  récidiva  à  son  tour  et  nécessita  la  pleurotomie. 
Les  suites  de  l'incision  pleurale  ne  furent  pas  moins  heureuses  que 
celles  de  l'incision  péricardique,  et  la  petite  malade  triomphant  de  ces 
obstacles  accumulés  comme  à  plaisir  put  quitter  l'hôpital  en  bon  état, 
au  bout  de  quatre  mois  de  traitement. 

Gussenbauer  (2)  a  présenté  un  cas  analogue  à  la  Société  des  médecins 
allemands  de  Prague.  Chez  un  enfant  de  treize  ans  atteint  de  péricardite 
purulente,  la  cinquième  côte  fut  réséquée  et  le  péricarde  largement 
ouvert  ;  il  s'écoula  un  flot  de  pus.  Le  péricarde  fut  fixé  avec  du  catgut 
aux  bords  de  la  plaie  cutanée  et  la  séreuse  lavée  avec  une  solution 

(1)  In  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1881,  n®  3. 

(2)  Cité  dans  la  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance^  janvier  1883. 
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d'acide  thymique.  Oh  sentait  le  cœur  immédiatement  sous  le  doigt.  Au 
moment  de  la  présentation^  il  restait  une  petite  fistule. 

Des  succès  aussi  éclatants  dans  des  cas  aussi  désespérés  ne  peuvent 
qu'engager  les  praticiens  à  mettre  à  profit  cette  opération  lorsque  la 
nature  purulente  du  liquide,  et  la  certitude  de  sa  reproduction  indéfinie 
condamnent  le  malade  à  une  mort  que  les  moyens  ordinaires  sont  impuis- 
sants à  conjurer. 

Péricardite  chronique.  —  Lorsque  la  péricardite  est  véritable- 
ment arrivée  à  Tétat  chronique,  on  peut,  si  elle  n'est  pas  encore  ancienne, 
essayer  d'obtenir  la  résolution  par  des  applications  répétées  de  vésica- 
toires  volants,  par  l'administration  des  diurétiques,  en  même  temps  que 
par  l'usage  des  toniques.  Si  l'épanchement  est  d'une  abondance  inquié- 
tante, l'indication  de  la  paracentèse  peut  surgh*.  Mais,  à  un  degré  un  peu 
avancé^  lorsque  des  adhérences  étendues  se  sont  établies,  la  péricardite 
se  confond  au  point  de  vue  des  symptômes  et  du  traitement  avec  les 
maladies  organiques  du  cœur.  Nous  renvoyons  donc  le  lecteur  au  cha- 
pitre qui  concerne  ces  dernières. 


CHAPITRE  II 


HYDROPERICARDE 


Les  auteurs  anciens  qui,  en  général,  ont  si  peu  parlé  de  rinflammalion 
du  péricarde,  ont  été  plus  silencieux  encore  sur  répanchement  de  séro- 
sité qui  se  forme  dans  la  cavité  de  cette  membrane.  Toutefois  nous  en 
trouvons  dans  le  Journal  des  progrès  (1830)  trois  observations  rappor- 
tées par  Th.  Guibert,  mais  elles  offrent  peu  d'intérêt  en  raison  de  la 
faible  abondance  du  liquide  et  de  Tabsence  des  symptômes.  Yogel  et 
Steiner  en  donnent  une  courte  description. 

L'hydropéricarde  est  constitué  par  un  épanchement  de  sérosité  lim- 
pide dans  la  cavité  du  péricarde.  Cette  maladie  diffère  anatomiquement 
de  la  péricardite  par  l'absence  de  toute  production  inflammatoire,  telle 
que  flocons,  fausses  membranes,  pus,  adhérences,  etc.  ;  elle  consiste 
donc,  en  réalité,  dans  une  exagération  de  la  sécrétion  normale  ;  et  ici, 
comme  pour  plusieurs  autres  hydropisies,  la  limite  entre  Tétat  naturel 
et  rétat  morbide  est  difficile  à  tracer;  car  des  quantités  égales  de  liquide 
peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  ou  rester  silencieuses.  Que  si  Toh 
s'en  remet  à  Tinspection  anatomique,  les  quantités  varient  tellement  qu'il 
est  impossible  de  poser  ime  limite  qui,  d'ailleurs,  ne  saurait  être  la 
même  pour  toutes  les  périodes  de  Tenfance.  Nous  rappellerons,  d'autre 
part,  qu'il  se  trouve  presque  toujours  une  certaine  quantité  de  liquide 
dans  le  péricarde,  chez  les  sujets  dont  la  mort  a  été  précédée  d'une 
agonie  un  peu  longue.  En  fait  nous  admettons  l'existence  de  l'hydropé- 
ricarde  toutes  les  fois  que  l'épanchement  est  notablement  supérieur  à 
celui  que  l'on  rencontre  habituellement  chez  les  enfants  de  différents 
âges,  c'est-à-dire  lorsqu'il  dépasse  60  grammes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Le  liquide  collecté  est  transparent,  incolore ,  séreux  ;  sa  quantité, 
que  nous  n'avons  jamais  vue  bien   considérable,  oscille,  dans  nos 
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observations,  entre  60  et  180  grammes  environ.  Le  péricarde  est  pro- 
portionnellement distendu;  sa  face  séreuse  reste  lisse,  polie  et  par- 
faitement saine. 

L'état  du  cœur  mérite  attention  :  ainsi  chez  presque  tous  les  malades 
qui  ont  présenté  un  hydropéricarde  aigu,  le  cœur  est  gros,  ferme,  résis- 
tant, infiltré,  comme  s'il  avait  participé  à  la  fluxion  qui  se  faisait  sur  le 
péricarde  ;  lorsque  Tépanchement  est  cachectique  et  ancien,  le  cœur  est 
petit,  pâle  et  comme  lavé,  tel  en  un  mot  que  se  présentent  les  intestins 
dans  Tascite. 

SYMPTÔMES  —  FORMES 

Les  petits  épanchements  ne  fournissent  pas  de  symptômes  et  échappent 
au  diagnostic.  Les  collections  séreuses  d'une  certaine  abondance  don- 
nent lieu  à  l'ensemble  symptomatique  que  nous  venons  de  décrire  à 
propos  de  la  péricardite  avec  épanchement. 

Dans  Tun  et  l'autre  cas,  Thydropéricarde  peut,  comme  Thydrothorax, 
être  apparent  ou  latent.  La  seconde  espèce  est  plus  fréquente  que  la 
première. 

Ilydropéricarde  apparent.  —  Voici  un  fait  assez  intéressant 
d'hydropéricarde  apparent  que  nous  avons  observé  chez  un  enfant  de 
onze  ans,  convalescent  de  scarlatine.  La  maladie  a  été  caractérisée  par 
une  fièvre  très  violente,  d'abord  rémittente,  puis  intermittente;  par  une 
légère  bouffissure  du  visage;  par  la  diminution  des  urines  qui  ont  pris 
une  teinte  foncée  sans  contenir  d'albumine,  et  par  une  céphalalgie 
intense  accompagnée  de  surdité  et  de  picotement  dans  les  yeux.  Jusqu'au 
sixième  jour,  l'exploration  de  la  poitrine  ne  fournit  que  des  résultais 
négatifs  ;  ce  jour-là  nous  constatons  en  avant,  à  gauche,  à  partir  de  la 
troisième  côte,  une  diminution  notable  du  bruit  respiratoire,  une  percus- 
sion très  peu  sonore.  Le  second  bruit  s'entend  avec  son  timbre  clair 
au-dessus  du  point  où  cesse  la  matité  ;  le  premier  bruit  est  remplacé  par 
un  léger  souffle.  Il  n'y  a  pas  de  voussure  à  la  région  précordiale;  à 
lapplicalion  de  la  main,  on  perçoit  un  léger  frémissement.  Partout  ail- 
leurs la  respiration  est  pure  et  la  percussion  normale.  L'enfant  ne  se 
plaint  d'aucune  douleur  ;  il  n'a  point  d'accès  de  suffocation,  de  palpita- 
tions ou  de  lipothymies,  mais  la  fièvre  prend  le  type  intermittent,  à  ce 
point  que,  dè&  le  cinquième  jour,  nous  remplaçons  la  médication  anti- 
phlogistique  et  diurétique  parla  médication  antipériodique.  Le  neuvième 
Jour,  il  y  a  une  notable  amélioration  :  la  fièvre  est  coupée,  l'hydropé- 
I  icarde  a  diminué  d'abondance,  ce  que  l'on  reconnaît  à  la  diminution 
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de  la  matité  et  à  la  réapparition  de  bruit  respiratoire  à  la  région  précor- 
diale. Pour  la  première  fois,  le  pouls  est  inégal  ;  les  urines  augmentent 
d  abondance.  Le  onzième  jour,  Fenfant  peut  élre  considéré  comme  guéri, 
l'exploration  de  la  région  prëcordiale  fournissant  les  mêmes  résultats 
qu'à  Tétat  normal.  La  guérison  s'est  bien  soutenue. 

La  cause  de  la  maladie  (scarlatine),  la  bouffissure  du  visage,  Tabsence 
de  douleurs,  le  siège  et  la  nature  des  symptômes  locaux,  démontrent 
surabondamment  que  nous  avons,  dans  ce  cas-là,  eu  affaire  à  un  hydro- 
péricarde et  non  à  une  pérlcardite  ou  à  une  pleurésie  circonscrite . 

Lorsque  la  maladie  prend  une  intensité  plus  grande,  la  dyspnée 
devient  plus  accusée,  et  cela  d'autant  plus  que  des  épancbements  simi- 
laires existent  souvent  dans  les  cavités  pleurale  et  péritonéale.  Alors 
surviennent  la  cyanose,  le  refroidissement,  le  gonflement  des  veines 
jugulaires,  la  petitesse  et  Tirrégularité  du  pouls,  Taffaibllssement  de 
rimpulsion  cardiaque,  Féloignement  des  bruits,  la  voussure  précordiale, 
l'augmentation  de  la  matité,  et  enfin  tous  les  signes  que  nous  avons 
notés  dans  la  péricardite,  à  l'exception  du  frottement  vu  l'absence  de 
fausses  membranes. 

Hydropéricarde  latent.  —  Souvent  l'état  latent  est  absolu;  l'au- 
topsie seule  fait  reconnaître  la  collection  séreuse  péricardique.  D'autres 
fois,  on  note  quelques  symptômes  du  côté  du  cœur,  mais  tellement 
confus  et  variables  qu'ils  ne  peuvent  servir  à  poser  un  diagnostic 
précis.  Le  tableau  clinique  de  Thydropéricarde  pur  tel  qu'il  vient 
d'être  décrit  est  alors  masqué  ou  modifié  à  divers  degrés  par  suite 
de  la  formation  antérieure  ou  contemporaine  d'hydropisies  dans  les 
autres  séreuses.  Ainsi,  pour  tout  symptôme,  on  peut  noter  que  les  batte- 
ments du  cœur  sont  tumultueux  et  irréguliers,  et  les  bruits  sourds  et 
profonds.  Il  n'existait  pas  de  matité  anormale  chez  un  enfant  dont  le 
péricarde  contenait  150  grammes  de  sérosité.  Plusieurs  petits  malades 
accusent  de  l'oppression  ou  même  des  accès  de  suffocation;  mais  ces 
derniers  symptômes  n'appartiennent  pas  plus  à  l'hydropéricarde  qu'à 
l'œdème  du  poumon,  qui  se  rencontre  conjointement  chez  la  plupart 
des  malades. 

Le  peu  de  symptômes  que  nous  indiquons  montre  que  la  maladie 
est  plus  difficile  à  reconnaître  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte;  l'ana- 
tomie  pathologique  nous  l'avait  aussi  fait  voir  moins  grave. 

La  terminaison  de  l'hydropéricarde  varie  suivant  sa  cause.  Celui  qui 
est  lié  à  la  scarlatine  ou  au  mal  de  Bright  aigu  peut  guérir  ainsi  que  le 
prouve  l'observation  qui  précède.  Au  contraire  celui  qui  est  en  rapport 
avec  une  maladie  organique  du  cœur,  avec  des  affections  dyscrasiques 
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telles  que  la  tuberculose,  le  purpura,  la  coqueluche  et  le  mal  de  Bright 
chronique,  ne  peut  se  terminer  par  résorption,  attendu  la  persistance 
de  la  cause  qui  préside  à  la  formation  de  Tépanchement.  La  mort  est  le 
résultat  soit  de  la  maladie  elle-même^  soit,  plus  souvent,  de  la  cachexie, 
et  de  la  coexistence  d'autres  épanchements. 

ÉTIOLOGIE 

L'hydropéricarde  est  toujours  secondaire.  Il  peut  être  isolé  ou  se 
trouver  au  nombre  des  manifestations  locales  d'une  hydropisie  généra- 
lisée occasionnant  des  épanchements  analogues  dans  les  autres  cavités 
séreuses. 

Comme  toutes  les  hydropisies,  celle  qui  nous  occupe  actuellement  peut 
dépendre  de  causes  mécaniques  ou  de  causes  générales. 

Les  causes  mécaniques  sont  toutes  celles  qui,  entravant  la  circulation 
dans  le  cœur  droit,  provoquent  la  stase  du  sang  dans  les  veines  coro- 
naires qui  se  jettent  dans  Toreillette  droite,  ainsi  que  dans  les  veines 
péricardiques  qui  s'ouvrent  dans  la  veine  azygos  et  dans  la  mammaire 
interne.  C'est  ainsi  que  l'hydropéricarde  se  produit  dans  la  dilatation  du 
eœur,  dans  les  lésions  valvulaires  chroniques,  dans  la  pneumonie  et 
la  broncho-pneumonie  généralisées.  Il  est  moins  fréquent,  d'ailleurs, 
dans  les  maladies  organiques  du  cœur,  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte. 

Les  causes  générales  ressortissent  à  la  dyscrasie  aiguë  ou  chronique 
et  par  conséquent  à  tout  ce  qui  la  peut  produire.  A  ce  titre  figurent  en 
première  ligne  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë  ou  chronique,  l'ana- 
sarque  essentielle,  et  la  scarlatine,  par  suite  de  la  facilité  avec  laquelle 
cette  maladie  se  complique  de  l'une  ou  l'autre  des  deux  premières.  Nous 
avons,  en  effet,  observé  l'hydropéricarde  dans  la  scarlatine  sans  néphrite. 

Viennent  ensuite  les  maladies  arrivées  à  leur  période  cachectique  : 
tuberculose,  entéro-colites  chroniques,  coqueluche,  purpura,  etc. 


TRAITEMENT 

L'hydropéricarde  étant  souvent  associé  à  d'autres  hydropisies,  et 
dépendant  le  plus  habituellement  d'une  cause  qui  a  son  siège  en  dehors 
de  l'organe  malade,  le  traitement  doit  être  opposé  autant  que  possible 
aux  causes.  S'il  s'agit  d'une  hydropisie  généralisée  tenant  à  une  maladie 
de  Bright,  c'est  le  traitement  approprié  à  cette  dernière  qui  convient 
dans  la  circonstance  :  applications  de  ventouses  sur  la  région  lombaire, 
bains  de  vapeur,  diurétiques,  purgatifs.  L'action  de  ces  derniers  sera 
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surveillée  avec  soin  ;  il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  provoquer  de  troubles 
intestinaux  durables,  les  spoliations  produites  par  les  voies  intestinales 
étant  une  cause  incontestable  d'affaiblissement.  S'il  s'agit  d'un  état 
cachectique,  le  praticien  s'adressera  aux  agents  capables  de  restaurer  les 
forces  du  malade  :  toniques,  alimentation  substantielle. 

Si  rhydropéricarde  est  isolé,  ou  s'il  est  avéré  qu'il  exerce  par  lui-môme 
une  grave  influence  sur  la  santé  générale,  il  faudra  joindre  aux  moyens 
précédents  les  applications  de  ventouses  sèches  ou  scarifiées  sur  la  région 
précordiale,  ou  bien  les  révulsifs.  En  cas  d'affection  rénale,  on  évitera 
de  recourir  aux  vésicatoires  ;  on  donnera  la  préférence  à  la  teinture 
«l'iode.  La  paracentèse  du  péricarde  a  été  conseillée  comme  ressource 
ultime.  Nous  n'avons  jamais  vu,  quant  à  nous,  cette  opération  pratiquée 
chez  l'enfant,  en  pareille  circonstance;  aussi  bien  ne  serait-elle  jus- 
tifiée que  si  la  mort  était  imminente  et  que  si  le  péricarde  était  le 
siège  unique  de  l'hydropisie. 


CHAPITRE  III 


EIWDOCARDITE     AIGUË 


HISTORIQUE 

L'endocardite  des  enfants  avait  à  peine  attiré  l'attention  des  palholo- 
gistes  avant  la  publication  de  notre  première  édition.  Cependant  Amnaoïi 
en  avait  parlé  en  1833,  et  Copland  lui  avait  consacré  quelques  lignes 
dans  son  dictionnaire.  Depuis  nous,  West  (1)  a  inséré  dans  la  Gazette 
médicale  de  Londres  trois  observations  d'endocardite  aiguë  idiopa- 
thique;  mais,  dans  son  Traité  des  maladies  des  enfants,  il  a  rapporté  avec 
raison  le  troisième  fait  à  la  péricardite.  Dans  ce  dernier  ouvrage  il  a  cité 
plusieurs  observations  d'endopéricardite,  en  distinguant  l'endocardite 
rhumatismale  de  celle  qui  est  idiopathique  ;  il  a  aussi  insisté  sur  la  ten- 
dance de  celte  maladie  à  passer  à  l'état  chronique  et  à  devenir  ainsi  l'ori- 
gine des  maladies  organiques  du  cœur.  La  description  qu'il  en  donne  est 
très  abrégée,  et  le  diagnostic  avec  la  péricardite  n'est  pas  tracé.  Il  affirme 
du  reste  que  les  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  maladie,  aussi  bien 
que  les  bases  du  traitement,  sont  les  mêmes  dans  l'enfance  qu'après  la 
puberté. 

L'impulsion  donnée  depuis  quelques  années  à  l'étude  des  maladies  du 
cœur  a  provoqué  l'éclosion  d'un  assez  grand  nombre  de  travaux  sur 
cette  partie  de  la  pathologie  considérée  dans  ses  rapports  avec  le  jeune 
âge.  Ceux  qui  concernent  l'endocardite  émanent  des  auteurs  suivants  : 
Bright  (â),  Barlow  (3),  Taylor  (4),  Guersant  (8),  Sée  (6),  Robert  Mayne(7), 

(1)  On  endocarditis  in  childhood.  In  London  med.  Gaz, 

(2)  In  London  mcdico-chirurgical  transactions^  1839. 

(3)  Observations  sur  certaines  maladies  du  cœur,  dont  Vorigine  remonte  à  Venfance* 
In  Guy's  Hosp.  Reports,  184i. 

(4)  Sur  la  chorée  considérée  comme  complication  de  VendocardUCy  chez  un  enfant 
de  sept  ans,  guérison.  In  Médical  Argus  Journal,  1845. 

(5)  In  Union  médicale,  1847,  p.  144. 

(6)  De  la  chorée.  Rapports  du  rhumatisme  et  des  maladies  du  cœur  avec  les  affeC" 
fions  nerveuses  et  convulsives.  In  Mémoires  de  l'Académie  de  viédecine,  t.  XV,  1850. 

(l)  Considérations  générales  et  observations  avec  autoj)sie  d'endocardites  chez  les 
enfants.  In  Dublin  Hospital  Gazette^  1855. 
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Gehrardt  (1),  Whilley  (2),  Rauchfuss  (3),  Martineau  (4),  Vasl  (5),  Duguet 
el  Hayem  (6),  Bail  (7),  Rigal  (8),  Ferber  (9),  Roger  (10),  Blache  (H), 
Picot  (12),  Parrot  (13),  Coldstream  (14),  Wiltmann  (15),  Heydloff  (16), 
Sanné  (17),  Chevalier  (18),  Peter  (19).  Nous  signalerons  encore  les 
articles  de  MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Picot  et  d'Espine,  de  Vogel,  de 
Sleiner,  etc. 


ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 

Les  lésions  anatomiques  de  Tendocardite  aiguë  ne  diffèrent  guère  dans 
Tenfance  et  dans  Tàge  adulte.  Nous  nous  contenterons  donc  de  les  rap- 
peler brièvement. 

L'endocardite  aiguë  est  très  commune  dans  Fenfance,  mais  rarement 
mortelle;  sur  161  cas  observés  par  nous,  nous  n'avons  vu  la  mort  sur- 
venir que  chez  3  malades,  encore  était-ce  par  suite  de  complications 
étrangères  au  cœur.  On  conçoit  donc  que  la  constatation  des  lésions  ana- 
tomiques soit  chose  difûcile. 

L'inflammation  endocardique  atteint  presque  constamment  le  cœur 
gauche,  excepté  toutefois  chez  le  nouveau-né;  chez  ce  dernier,  les 

(1)  Sur  les  lésions  du  cœur  chez  les  enfants.  In  Deuisch.  Klin.,  1857. 

(2)  Un  cas  de  maleidie  de  Vartère  pulmonaire  et  de  ses  valvules.  In  Guy* s  Hosp. 
Hep.,  1858. 

(3)  In  Virchow's  Arch.,  1859,  t.  XVII. 

(4)  De  l'endocardite  compliquant  la  scarlatine.  In  Union  médicale,  1864,  t.  XX! V» 
p.  610,  624.  —  Des  endocardites.  Thèse  d'agrégation,  1866. 

(5)  De  l'endocardite  ulcéreuse.  Thèse  de  Paris,  1864. 

(6)  Note  sur  un  cas  d'endocardite  ulcéreuse  à  forme  typhoïde.  In  Mém.  de  la  Soc.  de 
Biologie,  1865. 

(7)  Du  rhumatisme  viscéral.  Thèse  d'agrégation,  1865. 

(8)  De  Vaffaiblissement  du  cœur  et  des  vaisseaux  dans  les  maladies  cardiaques. 
Thèse  de  Paris,  1866. 

(9)  De  la  pathologie  des  maladies  du  cœur  dans  la  première  enfance.  In  Arch.  fur 
HeUkunde,  1866. 

(10)  De  la  choréc,  du  rhumatisme  et  des  maladies  du  cœur  chez  les  enfants,  Chorée 
cardiaque.  In  Arch.  gén.  de  Méd.,  1866,  1867,  1868. 

(11)  Essai  sur  les  maladies  du  cœur  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1869. 

(12)  Du  rhumatisme  aigu  et  de  ses  diverses  manifestations  chez  les  enfants.  Thèse  de 
Paris,  1872. 

(13)  Sur  tes  hémato- nodules  cardiaques  chez  les  jeunes  enfants.  In  Arch.  de  Physio- 
logie, 1874. 

(14)  In  Edimb,  med.  Jowm,,  1875,  p.  299. 

(15)  In  Jahrb.  fur  Kinderheilkunde,  1876,  IX,  p.  325. 

(16)  In  D,  Zeitschr.  fur  prakt.  Med.,  1873,  n»  13. 

(17)  In  Traité  de  la  diphthérie,  Paris,  1877.  —  Rougeole.  In  Dict.  encycl.  des  Se.  méd, y 
1877.  —  ScAiLATiKB.  Ibid.,  1879. 

(18)  De  l'endocardite  rhumatismale  chez  Venfant.  Thèse  de  Paris,  1877. 

(19)  Endocardite  fœtale  reconnue  avant  la  naissance  par  la  constatation  d'un  bruit  de 
wuffle  au  premier  temps.  Mort  de  Venfant  pendant  l'accouchement^  etc..  In  France 
médicale,  1880. 
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lésions  se  rencontrent  presque  toujours  dans  le  cœur  droit.  La  valvule 
mitrale  est  de  beaucoup  la  plus  souvent  atteinte  ;  les  valvules  aortiques 
peuvent  être  prises  aussi,  soit  en  môme  temps  que  la  mitrale,  soit  iso- 
lément, ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  Les  lésions  se  développent  primi- 
tivement ou  arrivent  à  leur  maximum  d'intensité,  à  la  face  auriculaire 
ou  au  bord  libre  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  et  à  la  face  ven- 
triculaire  des  valvules  artérielles. 

La  lésion  initiale  est  une  hypérémie  plus  ou  moins  intense  du  tissu 
sous-séreux;  elle  se  traduit  par  une  coloration  d'un  rouge  plus  ou 
moins  vif  qui  recouvre  les  valvules  surtout  près  de  leur  bord  libre 
où  elle  forme  souvent  une  sorte  de  liséré;  elle  y  dessine  aussi  de 
iines  arborisations  vasculaires;  enfin,  elle  peut  être  portée  au  point 
d'engendrer  de  petites  hémorrhagies  disposées  sous  forme  de  pointillé. 
Cette  hypérémie  ne  sera  pas  confondue  avec  la  rougeur  que  Ton 
trouve  si  fréquemment  sur  Tendocarde  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
morts  à  la  suite  des  maladies  les  plus  différentes,  après  les  fièvres  érap- 
tives  et  la  dothiénentérie,  et  surtout  après  les  affections  à  terminaison 
asphyxique;  rougeur  uniforme,  terne,  disparaissant  par  le  lavage,  plus 
prononcée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  accompagnant  souvent 
l'accumulation  du  sang  ou  la  formation  de  caillots  dans  ces  cavités,  et 
imputable  à  Timbibition  cadavérique. 

Cette  période  initiale  que  l'on  a  bien  rarement  l'occasion  de  saisir,  par 
suite  de  la  rareté  des  autopsies  à  une  époque  aussi  rapprochée  du 
début,  cette  période  initiale,  disons-nous,  est  suivie  d'une  période  exsu- 
dative  qui  accuse  un  degré  plus  avancé  du  processus. 

La  membrane  devient  plus  épaisse,  plus  dense,  dépolie,  opaque, 
ramollie,  en  même  temps  que  Ton  constate  entre  les  corpuscules  du  tissu 
coiyonctif  et  dans  leur  intérieur,  la  présence  d'un  exsudât  fibrineux  qui 
les  gonfle  et  les  dissocie.  Une  exsudation  semblable  a  lieu  sans  doute  à 
la  surface  libre  de  la  séreuse,  mais  elle  est  immédiatement  balayée  par 
l'ondée  sanguine  à  mesure  qu'elle  se  produit,  et  ne  laisse  aucune  trace. 
En  même  temps,  les  corpuscules  conjonctifs  sont  le  siège  d'une  prolifé- 
ration qui  s'opère  par  segmentation  des  noyaux,  prolifération  irrégulière 
dans  ses  effets  et  qui  donne  naissance  à  des  saillies  s'étendant  en 
plaques  hyalines  ou  prenant  la  forme  de  végétations,  de  papilles.  En 
outre,  on  constate  l'existence  d'une  grande  quantité  de  corps  fusi- 
formes  enserrés  dans  une  gangue  d'apparence  hyaline.  Ces  rugosités 
ont  été  souvent  confondues  avec  certaines  petites  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent sur  les  valvules  à  l'état  de  saillies  mamelonnées  d'un  rouge  vif 
à  leur  base,  d'un  gris  rosé  à  leur  partie  moyenne,  souvent  blanchâtres 
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à  leur  sommet,  souyent  aussi  nacrées,  brillantes,  fibreuses,  occupant  la 
face  supérieure  de  la  valvule  à  quelques  millimètres  de  son  bord  libre 
où  elles  forment  une  guirlande  festonnée;  plus  rarement  disséminées,  et 
siégeant  d'habitude  sur  la  valvule  mitrale,  rarement  sur  la  tricuspide, 
exceptionnellement  sur  les  valvules  aortiques.  Présentées  par  certains 
auteurs  comme  des  produits  inflammatoires,  ces  saillies  ont  repris  leur 
signification  véritable  grâce  aux  travaux  de  Parrot  dont  il  appert  que 
ces  soi-disant  lésions  inflammatoires  ne  sont,  tout  bien  considéré,  que 
le  produit  de  la  transformation  fibreuse  de  petits  hématomes  développés 
sur  les  valvules  pendant  les  premiers  temps  de  Texistence  et,  peut-être 
même,  durant  la  vie  intra-utérine. 

En  même  temps  que  ce  travail  s'effectue  dans  le  tissu  sous-séreux, 
Tépithélium  en  subit  un  analogue,  en  vertu  duquel  les  cellules  se  déta- 
chent et  tombent  peu  à  peu. 

Le  sang  que  le  contact  de  ces  aspérités  soumet  à  un  frottement  plus 
rude  laisse  déposer,  à  leur  surface,  une  couche  fibrineuse  qui  atteint, 
quelquefois,  une  épaisseur  relativement  considérable  et  qui,  une  fois 
produite,  peut,  suivant  l'occurrence,  se  résorber,  se  dissocier  et  être 
entraînée  par  le  courant  sanguin,  devenir  indélébile,  ou  bien  encore 
subir  un  ramollissement  central  qui  donne  lieu  à  la  formation  d'un 
magma  blanchâtre  indûment  pris  pour  du  pus. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  conséquences  du  travail  inflammatoire  ;  les 
valves  contractent  des  adhérences  entre  elles  ou  avec  la  paroi  ventrtcu- 
laire.  Les  cordages  tendineux  s'épaississent,  deviennent  friables  et  se 
rompent  facilement.  Le  feuillet  pariétal  peut  être  atteint  de  son  côté  et 
présenter  les  mêmes  altérations.  Il  s'ensuit  que  le  fonctionnement  des 
valvules  ne  peut  plus  s'opérer  dans  les  conditions  normales  et  qu'il  se 
produit  un  rétrécissement  des  orifices  ou  une  insuffisance  des  valvules. 

Arrivées  à  ce  point,  les  lésions  inflammatoires  de  l'endocarde  peuvent 
encore  rétrocéder  :  la  résolution  s'opère,  l'exsudat  est  repris  par  absorp- 
tion, et  la  membrane  retrouve  !son  état  d'intégrité.  Dans  le  cas  contraire, 
les  lésions  persistent,  et  l'endocardite  passe  à  l'état  chronique. 

La  forme  ulcéreuse  de  l'endocardite  est  fort  rare  chez  l'enfanf.  Elle  a 
été  signalée  par  Duguet  et  Hayem,  Vogel,  Wittmann,  Heydloff.  Le  pro- 
cessus, en  pareil  cas,  est  le  même  que  dans  l'endocardite  ordinaire;  seu- 
lement l'exsudat  est  composé  d'une  matière  trouble  et  finement  granuleuse 
qui  acquiert  rapidement  une  grande  abondance,  fait  éclater  les  cellules 
conjonctives,  et,  se  mêlant  à  leurs  débris  et  à  l'exsudat  intercellulaire, 
forme  une  bouillie  puriforme  qui  perfore  la  couche  épithéliale,  et  se 
déverse,  en  laissant  une  perte  de  substance  d'importance  variable,  dans 
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la  cavité  du  cœur  d'où  elle  est  lancée  dans  la  circulation  sous  forme 
d'embolies.  Suivant  la  nature  simple  ou  infectieuse  de  la  maladie  qui  a 
donné  lieu  à  l'endocardite,  ces  corpuscules  migrateurs  vont  créer,  dans 
les  différents  organes,  des  foyers  métastatiques  qui,  tantôt,  résultent 
simplement  de  l'oblitération  d'un  ou  de  plusieurs  ramuscules  artériels 
et  de  la  nécrose  qui  en  est  la  suite,  ou  qui,  tantôt,  joignent  à  ces  effets 
purement  mécaniques  des  effets  infectieux  spécifiques  lesquels  se  tra- 
duisent par  la  reproduction,  dans  ces  dépôts  emboliques,  des  caractères 
du  foyer  originel.  C'est  ainsi  que  sont  envoyés  dans  toutes  les  direc- 
tions, des  éléments  toxiques  qui  vont  infecter,  suivant  leur  abondance, 
des  régions  plus  ou  moins  étendues  de  l'organisme.  La  présence  d'em- 
bolies d'origine  cardiaque  a  été  constatée  chez  l'enfant,  dans  tous  les 
viscères  importants.  MM.  Duguet  et  Hayem  ont  vu  se  produire,  chez  un 
garçon  de  treize  ans,  des  infarctus  hémorrhagiques  et  puriformes  dans 
la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  reins,  le  cerveau  et  le  poumon,  sous 
l'influence  d'une  pneumonie  double  adynamique  avec  péricardite  et 
endocardite  ulcéreuse  ;  Vogel  signale  la  présence  d'infarctus  de  la  rate 
et  des  reins  chez  un  garçon  de  huit  ans  mort  d'endocardite;  Wittmann 
relate  l'histoire  d'une  fille  de  onze  ans  qui,  pendant  le  cours  d'une 
endocardite  rhumatismale,  succomba  à  une  embolie  de  l'artère  sylvienne 
gauche,  et  qui  offrit  aussi  des  infarctus  de  la  rate  et  des  reins  ainsi  que 
des  caillots  obturateurs  dans  plusieurs  artères.  Heydloff  a  été  témoin 
de  faits  analogues  chez  un  garçon  de  onze  ans. 

L'inflammation  de  l'endocarde  se  propage  ordinairement  par  contiguïté 
au  muscle  cardiaque.  Il  se  forme  alors,  dans  le  cœur  gauche,  un  certain 
degré  de  myocardite  diffuse  caractérisée  par  la  déformation  des  noyaux 
musculaires  et  par  la  prolifération  du  tissu  cellulaire  interstitiel.  Lors- 
qu'à ce  travail  irritatif  se  joint  la  suractivité  fonctionnelle  imposée  à 
l'organe  par  la  rigidité  des  valvules,  on  voit  se  développer  un  certain 
degré  d'hypertrophie  qui,  du  reste,  peut  rétrocéder  comme  les  lésions 
endocardiques,  mais  qui  peut  persister  ou  augmenter. 

Nous  avons  signalé  déjà  la  coïncidence  fréquente  de  l'endocardite  et 
de  la  péricardite  ;  nous  ne  reviendrons  plus  sur  ce  sujet. 

SYMPTÔMES 

Maladie  presque  toujours  secondaire,  l'endocardite,  comme  la  péri- 
cardite, passerait  presque  toujours  inaperçue  si  l'on  n'avait  soin  de  la 
rechercher  dans  les  circonstances  où  Ton  peut  en  soupçonner  la  présence, 
c'est-à-dire  si  Ton  ne  pratiquait  l'auscultation.  Les  symptômes  de  cet 
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ordre  sont,  en  effet,  les  seuls  qui  la  puissent  déceler  avec  certitude,  et 
panni  eux,  il  n'en  est  qu'un  dont  la  signification  soit  absolument  rigou- 
reuse, c'est  le  souffle  systolique  de  la  pointe.  Ce  bruit,  môme  lorsqu'il  est 
doux  et  passager,  est  le  signe  de  l'endocardite  de  la  valvule  mitrale,  et  ne 
saurait,  selon  nous,  être  mis,  comme  l'ont  voulu  des  auteurs  très  recom- 
mandables,  sur  le  compte  de  l'anémie. 

Nous  serons  beaucoup  moins  affirmatifs  en  parlant  du  souffle  de  la 
base;  il  est  considéré  comme  le  signe  classique  de  l'anémie,  et  comme 
celle-ci  est  très  commune  chez  les  rhumatisants,  dans  le  cours  des  mani- 
festations aiguës  du  rhumatisme  comme  en  dehors  d'elles,  il  peut  tou- 
jours y  avoir  place  pour  le  doute  quand  il  s'agit  d'interpréter  ce  bruit. 
Toutefois,  il  convient  de  rappeler  que,  chez  les  enfants,  avant  l'âge  de 
six  ou  sept  ans,  l'anémie  se  traduit  rarement  par  un  souffle  cardiaque,  et 
que  le  souffle  de  la  base  peut  se  présenter  dans  telles  conditions  do 
siège  —  localisation  au  second  temps,  —  de  durée  et  d'intensité,  qu'il 
soit  nécessaire  de  le  rattacher  à  une  lésion  des  valvules  aortiques.  Nous 
reprendrons  ce  point  un  peu  plus  loin. 

Il  résulte,  de  ces  prémisses,  que  l'endocardite  peut  être  mitrale,  aor- 
tiqae  ou  mixte. 

Endocardite  mitrale.  —  Cette  variété  d'endocardite,  de  beaucoup 
la  plus  commune,  est  caractérisée  au  point  de  vue  anatomique,  par  une 
insuffisance  avec  léger  rétrécissement  de  la  valvule  mitrale,  et,  au  point 
de  vue  symptomatique,  par  un  bruit  de  souffle  accompagnant  le  premier 
bruit  et  se  prolongeant  après  lui,  siégeant  à  la  pointe  du  cœur  et  se 
continuant  vers  l'aisselle  gauche.  Ce  bruit  peut  être  doux  ou  rude  sui- 
vant son  ancienneté.  Il  s*entend  soit  à  la  pointe  seulement,  soit  dans 
toute  la  région  précordiale,  mais  en  ayant  son  maximum  à  la  pointe.  On 
évitera  de  le  confondre  avec  le  frottement  péricardique  lorsqu'il  siège  à 
la  pointe  et  mérite,  par  son  timbre  .doux,  le  nom  de  pseudo-souffle. 
Nous  avons  montré  (voy.  Péricardite)  que  ce  dernier  ne  coïncide  pas 
exactement  avec  le  premier  bruit,  qu'il  est  le  plus  souvent  double  et  qu'il 
reste  confiné  au  point  où  il  se  produit.  En  même  temps,  on  constate 
dans  certains  cas  un  dédoublement  du  second  bruit. 

Endocardite  aortiqoe.  —  La  caractéristique  de  cette  seconde 
variété  est  le  souffle  de  la  base,  souffle  accompagnant  d'ordinaire  le  pre- 
mier temps  et  quelquefois  le  second,  surtout  à  la  fin  de  la  maladie.  Mais 
il  n'est  pas  toujours  facile  d'affirmer  l'origine  organique  de  ce  bruit; 
la  base  du  cœur  est^  conmie  on  sait,  le  siège  habituel  du  souffle  ané- 
mique, et  l'anémie  est  fréquente  chez  les  rhumatisants,  lesquels  payent 
an  tribut  si  considérable  aux  phlegmasies  séreuses  du  cœur.  De  plus, 
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Tendocardile  aortique  peut  coïncider  avec  Tanémie,  auquel  cas  leurs 
souffles  respectifs  se  confondent.  Enfln,  le  souffle  de  la  base  peut,  à  son 
tour,  être  pris  pour  le  pseudo-souffle  de  la  péricardite.  Voici  quelques 
notions  qui  aideront  à  établir  la  distinction. 

Le  souffle  de  l'endocardite  aortique  est  doux  ou  rude  ;  il  accompagne 
ordinairement  le  premier  temps,  quelquefois  le  second  et  se  prolonge 
souvent  un  peu  après;  il  est  perçu  à  la  base  du  cœur,  puis  auprès  du 
bord  droit  du  sternum  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal,  lieu 
où  les  bruits  aortiques  acquièrent  leur  maximum  d'intensité,  et  enfin 
dans  les  vaisseaux  du  cou.  Lorsqu'il  est  rude  ou  râpeux,  il  n'appartient 
pas  à  Tanémie;  il  en  est  de  même  lorsqu'à  la  douceur  succède  une 
rudesse  persistante  ou  passagère.  Quand  il  existe  à  la  base  du  cœur  et 
à  l'origine  des  gros  vaisseaux,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  souffle 
carotidien,  il  relève  de  l'endocardite.  Nous  en  dirons  autant  des  cas  où 
les  émissions  sanguines  le  diminuent  et  surtout  le  font  disparaître,  et 
de  ceux  où  il  cesse  spontanément  pendant  le  cours  de  la  maladie,  car  le 
souffle  anémique  n'a  pas  accoutumé  de  s'éteindre  tant  que  dure  une 
maladie  aussi  anémiante  que  le  rhumatisme. 

On  distinguera  le  souffle  de  l'endocardite  aortique  du  pseudo-souffle 
péricardique  si  Ton  considère  que  ce  dernier  est  ordinairement  double 
et  que,  s'il  est  simple,  il  ne  coïncide  pas  avec  les  bruits  du  cœur;  de  plus 
il  ne  se  prolonge  jamais  dans  les  vaisseaux  et  ne  s'accompagne  pas  de 
douleur  précordiale. 

Lorsque  le  souffle  doux  de  la  base  concorde  avec  un  souffle  caroti- 
dien, on  s'accorde  à  le  prendre  pour  un  souffle  anémique;  mais,  s'il  dis- 
parait pendant  le  cours  de  la  maladie,  le  souffle  carotidien  persistant,  on 
en  peut  conclure  que  le  malade  est  anémique  et  qu'il  a  été  atteint,  en 
outre,  d'une  endocardite  aortique.  Le  caractère  organique  du  souffle  de 
la  base  sera  plus  manifeste  encore  si,  après  avoir  occupé  le  premier 
temps  il  passe  ensuite  au  second  ;  il  devient  constant,  dans  ce  cas,  que 
l'endocardite  après  avoir  produit  une  légère  tuméfaction  qui  rétrécissait 
un  peu  la  lumière  de  l'orifice  aortique  s'est  terminée  par  une  insaf- 
fisance  de  la  valvule. 

Endocardite  mixte.  —  Après  avoir  atteint  la  valvule  mitrale,  l'en- 
docardite s'étend  à  la  valvule  aortique.  En  pareil  cas,  la  lésion  mitrale 
sera  facilement  reconnue  à  l'aide  du  souffle  systolique  de  la  pointe  ;  le 
diagnostic  de  l'altération  aortique  rencontrera  plus  de  difficulté,  mais  on 
y  arrivera  en  tenant  compte  des  préceptes  que  nous  venons  d'énoncer. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  le  problème  qui  consiste  à  déter- 
miner l'état  exact  d'un  cœur  atteint  de  rhumatisme  aigu  est  assez  com- 
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pliqué.  L'endocardite  mitrale,  Fendocardite  aortique,  la  péricardite 
et  la  simple  anémie  y  confondent  leurs  symptômes  de  telle  façon  que  le 
diagnostic  complet  ne  peut  guère  s'obtenir  qu'au  prix  d'un  examen  très 
attentif  et  souvent  répété. 

Quel  que  soit  le  siège  du  soufQe,  pointe  ou  base,  il  peut  être  passager, 
fugace,  comme  s'il  ne  s'était  fait  sur  l'endocarde  qu'une  simple  fluxion 
analogue  à  celle  que  le  rhumatisme  détermine  si  souvent  sur  les  articu- 
lations. Mais,  plus  ordinairement,  au  lieu  de  s'effacer  après  une  appa- 
rition de  quelques  jours,  comme  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons 
allusion,  il  persiste  pendant  des  semaines,  des  mois  et  même  des  années. 
Après  ime  longue  durée,  il  peut  encore  disparaître;  dans  d'autres  cas 
il  demeure  et  prend  place  dans  le  cortège  des  maladies  chroniques  des 
valvules. 

L'auscultation  donne  encore  dans  l'endocardite  aiguë  quelques  symp- 
iâmes  accessoires.  Les  bruits  du  cœur  sont  assez  souvent  forts,  éner- 
giques; quelquefois  clairs,  superficiels;  rarement  petits,  faibles,  sourds. 
Parfois,  on  entend  un  dédoublement  du  second  bruit. 

La  palpation  fait  reconnaître  une  impulsion  énergique  du  cœur  et 
souvent  du  frémissement  cataire. 

La  percussion  permet  quelquefois  de  constater  une  augmentation  de 
la  matité  précordiale,  phénomène  dû  à  la  dilatation  temporaire  des  cavités 
droites  qu'engendre  la  gêne  de  la  circulation  dans  le  cœur  gaucho.  Mais, 
suivant  la  juste  remarque  de  M.  Roger,  cette  hypertrophie  n'est  appré- 
ciable à  la  percussion,  chez  l'enfant,  que  dans  les  cas  où  elle  a  acquis 
un  certain  degré  de  développement. 

Les  SYMPTÔMES  FONCTIONNELS  do  l'ondocardite  sont  très  variables;  ils  dis- 
paraissent souvent  au  milieu  de  ceux  de  la  maladie  primitive.  Si  l'endo- 
cardite est  idiopathique,  elle  donne  lieu  à  tous  les  phénomènes  qui 
caractérisent,  au  début,  les  maladies  aiguës  :  fièvre,  agitation,  anorexie, 
courbature»  insomnie.  Mais,  quand  l'endocardite  est  secondaire,  ce  qui 
est  le  cas  habituel,  ces  troubles  morbides  existent  déjà  et  ne  se  renou- 
vellent pas;  quelquefois  la  flèvre  subit  une  légère  augmentation,  mais  il 
s'en  faut  que  cela  soit  constant. 

Si  la  température  atteint  quelquefois  40  degrés,  elle  se  maintient  sou- 
vent entre  38  et  39  degrés  comme  dans  le  rhumatisme  aigu;  elle  arrive 
à  son  maximum  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours;  le  cycle  ther- 
mique n'a  rien  de  caractéristique. 

Le  pouk  est  fréquent,  parfois  irrégulier,  intermittent. 

Il  n'y  a  pas  de  douleur  précordiale. 

Le  malade  ressent  des  palpitations,  de  Yangoisse,  ainsi  qu'une  dyspnée 
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plus  ou  moins  violente  qui  dépend  des  troubles  de  la  circulation  cardio- 
pulmonaire et  ijui  diminue  ou  disparaît  lorsqu'une  dilatation  ou  une 
hypertrophie  compensatrices  rétablissent  le  jeu  régulier  des  organes. 

Les  symptômes  qui  indiquent  l'arrivée  à'fmbolies  dans  les  dilTérents 
viscères  sont  souvent  fort  obscurs.  S'il  s'agit  d'embolie  cérébrale  comme 
dans  le  cas  de  Wittmann,  l'apparition  brusque  de  phénomènes  apopleclî- 
formes,  surtout  d'hémiplégie,  permet  assez  facilement  de  remonter  à 
la  source  des  accidents;  mais,  quand  c'est  le  foie,  la  rate  ou  les  reins  qui 
sont  intéressés,  c'est  h  peine  si  des  sensations  douloureuses  au  niveau 
de  ces  organes,  ainsi  qu'une  certaine  tuméfaction  de  leur  tissu,  et  certains 
troubles  fonctionnels  tels  que  l'ictère  et  l'albuminurie,  peuvent  mettra 
sur  la  voie.  Ces  accidents  sont  d'ailleurs  exceptionnels  dans  l'enfance, 

Uendocardile  ulcéreuse  donne  lieu,  d'ordinaire,  h  des  phénomènes 
typho'i'des  :  prostration  allant  jusqu'à  l'adynaniie,  lièvre  portée  rapidemeni 
aux  plus  hautes  températures  el  s'y  maintenant,  ballonnement  du  ventre, 
diarrhée,  sans  compter  les  phénomènes  locaux  et  les  accidents  embo- 
liques.  Lorsque  les  corpuscules  migrateurs  sont  de  nature  purulente,  aux 
symptômes  précités  s'ajoutent  ceux  de  la  pyéniie  :  frissons  répétés  et 
irréguliers,  teinte  subictérique  de  la  peau  el  des  conjonctives,  gonfle- 
ment articulaire,  etc.  Cette  forme  de  l'endocardite  est  d'une  excessive 
rareté  dans  la  pathologie  infantile. 

Nous  n'avons  parlé  Jusqii'^  présent  que  de  l'endocardite  des  cavités 
gauches;  celle  des  cavités  droites  quand  elle  est  primitive  appartient  à  la 
vie  fœtale  et  n'offre  que  peu  d'occasions  et  de  moyens  de  se  faire  recon- 
naître ;  le  plus  souvent  elle  est  consécutive  aux  lésions  du  cœur  gauche  et 
relève  de  l'état  chronique.  Dans  le  premier  cas  cependant,  le  diagnostic 
n'est  pas  absolument  impossible  ainsi  que  le  prouve  un  cas  fort  curieux 
publié  par  M.  H.  lïartli  (1)  el  observé  dans  le  service  de  M.  Peter.  Chez 
ime  femme  arrivée  au  terme  d'une  grossesse  régulière,  les  battements  dn 
cœur  fœtal  qui  se  percevaient,  d'ailleurs,  au  lieu  d'élection,  un  peu  à 
t;auche  de  la  ligne  blanche,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'om- 
bilic, présentèrent  une  p.irticularité  remarquable.  Au  lieu  du  IiV  tac  régu- 
lier, on  entendait  un  souffle  intense,  rude,  presque  immédiatement  suivi 
d'un  bruitsec  et  bref  comme  le  bruit  normal:  puis  venait  im  silence  appré- 
ciable. Cette  succession  se  répétait  environ  130  fois  par  minute  et  se 
reconnaissait  tout  le  long  d'une  ligne  allant  de  l'ombilic  à  la  fosse  iliaque 
gauche;  pins  loin,  les  bruits  disparaissaient  avec  les  pulsations  fcotales 
elles-mêmes.  En  s'écartant  un  peu  à  droite  de  cette  zone,  on  ne  distinguait 

(I)  In  France  médicale,  18S0,  p.  3S3. 
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plus  qu'un  bruit  de  souffle  unique,  très  intense,  qui  s'éteignait  progres- 
sivement à  quelques  centimètres  plus  loin.  De  la  présence  de  ce  bruit, 
M.  H.  Barth  conclut  à  une  endocardite  ou,  tout  au  moins,  à  une  lésion 
d'orifice  ;  l'autopsie  lui  donna  raison.  L'enfant  ayant  été  mis  au  monde 
en  état  de  mort  apparente  et  n'ayant  pas  survécu,  on  trouva  le  cœur 
droit  considérablement  hypertrophié  en  môme  temps  que  la  valvule 
tricuspide  était  le  siège  d'une  endocardite  végétante  et  plastique  très 
manifeste  ;  elle  était  insufflsante  ;  les  cordages  tendineux  épaissis  et  rac- 
courcis maintenaient  les  valves  appliquées  contre  les  parois  ventricu- 
laires  et  s'opposaient  à  leur  fonctionnement. 


MARCHE    DE    LA    MALADIE    —  TERMINAISON 

On  vient  de  voir  que  l'endocardite  aiguë  peut  consister  en  une 
lésion  passagère  dont  les  symptômes  se  dissipent  rapidement,  ou  consti- 
tuer une  lésion  beaucoup  plus  durable  quoique  susceptible  encore  de 
curabilité.  Les  deux  parties  de  cette  proposition  avaient  en  vue  l'endo- 
cardite qui  se  borne  à  une  seule  attaque.  Malheureusement,  comme  le 
rhumatisme  dont  elle  est  la  compagne  trop  assidue,  l'endocardite  réci- 
dive. Or,  chaque  nouvel  accès  aggrave  la  situation  laissée  par  le  précé- 
dent. Si  celui-ci  a  été  léger  et  s'est  terminé  par  résolution,  la  lésion 
renaît  avec  une  vigueur  nouvelle,  et,  au  lieu  de  se  résoudre  comme  devant, 
passe  à  l'état  chronique.  Si  la  première  atteinte  a  laissé  des  traces,  le 
processus  voit,  sous  l'influence  de  cette  incitation,  s'accroître  notablement 
ses  proportions  initiales.  Les  récidives  du  rhumatisme  étant  souvent 
multiples,  la  lésion  finit  presque  toujours  par  se  ûxer  définitivement  sur 
une  ou  plusieurs  valvules. 

Ainsi,  dans  une  première  modalité,  l'altération  valvulaire  peut  être 
légère  et  fugace,  puis  disparaître  au  bout  de  quelques  jours;  nous  l'avons 
vue  assez  souvent  s'arrêter  au  bout  de  quatre  à  sept  jours,  plus  souvent 
encore,  au  bout  de  huit  à  quinze  jours,  ou  ne  pas  dépasser  trois  semaines. 
Dans  une  seconde  modalité,  elle  survit  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  avec  une  intensité  plus  ou  moins  grande. 

Si  la  lésion  subsistante  est  de  faible  intensité,  elle  est  compatible  avec 
une  santé  très  satisfaisante,  et  passe  inaperçue;  un  souffle  de  sonorité 
variable  est  le  seul  symptôme  qui  la  trahisse;  pourvu  qu'une  nouvelle 
poussée  rhumatismale  ne  la  vienne  pas  réveiller,  elle  peut  se  maintenir 
dans  ces  mêmes  conditions  durant  de  longues  années.  Bien  plus,  elle 
peut  guérir  radicalement,  même  s'il  s'est  produit  un  certain  degré 
d^bypertrophie  du  ventricule  gauche.  Mais,  alors,  elle  est  devenue 
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chronique  ou  se  trouve  en  passe  de  le  devenir;  en  conséquence,  nous 
reprendrons,  à  propos  de  l'endocardite  chronique,  celte  question  si 
curieuse  de  Fendocardite  ancienne  guérissant  spontanément.  Nous  ne 
croyons  pas,  en  effet,  qu'une  lésion  valvulaire  doive  être  considérée 
comme  aiguë  par  cela  seul  qu'elle  guérit.  Lorsqu'elle  guérit  au  bout  de 
plusieurs  mois,  d'un  an,  n'est-il  pas  difflcile  de  la  séparer  cliniquement 
de  celles  qui  durent  un  certain  nombre  d'années,  ou,  en  d'autres  termes, 
d'établir  où  finit  l'endocardite  aiguë  môme  de  longue  durée,  et  où  com- 
mence l'état  chronique?  Pour  nous,  nous  inclinons  à  admettre  que  la 
période  aiguë  de  l'endocardite  cesse  avec  l'état  aigu  général,  c'est-à-dire 
avec  le  rhumatisme  articulaire  ou  la  maladie  aiguë  quelconque  pen- 
dant lesquels  se  développe  l'inflammation  de  l'endocarde.  Si  alors  les 
symptômes  locaux  de  cette  dernière  s'immobilisent,  on  est  en  droit  de 
dire  qu'elle  est  devenue  chronique  ou  qu'elle  le  devient. 

Les  circonstances  favorables  que  nous  venons  de  mettre  en  évidence 
conservent  ce  caractère  à  condition  qu'il  ne  se  produise  pas  de  récidives, 
•  que  la  lésion  valvulaire  soit  de  médiocre  intensité,  et  qu'elle  n'entraîne 
pas  la  formation  d'une  hypertrophie  un  peu  étendue  du  muscle  cardiaque. 
Si  nous  parlons  ici  de  l'hypertrophie  qu'il  serait  plus  régulier  de  faire 
figurer  parmi  les  dépendances  de  l'endocardite  chronique,  c'est  qu'on  la 
voit  poindre  quelquefois  et  se  développer  à  une  époque  où  l'acuité  n'est 
pas  contestable;  savoir  :  à  dix-huit  ou  vingt  jours  du  début.  Quoi  qu'il 
en  soit,  elle  ne  saurait  rétrocéder  si  elle  ne  restait  limitée. 

Il  résulte  encore  de  nos  observations  que  l'endocardite  aor tique,  beau- 
coup plus  rare  que  la  mitrale,  est  aussi  généralement  plus  courte  en 
son  évolution,  et  guérit  plus  complètement;  en  sorte  qu'elle  ne  passe 
guère  à  l'état  chronique  et  n'est  pas,  comme  l'endocardite  mitrale,  le 
point  de  départ  de  maladies  organiques  du  cœur. 

L'endocardite,  même  mitrale,  qui  complique  la  scarlatine  se  fait  remar 
quer  aussi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  par  sa  facilité  à  s'effacer 
promptement  et  totalement. 

En  somme,  l'endocardite  aiguë  simple  ne  cause  presque  jamais  la 
mort,  à  elle  seule,  chez  l'enfant.  Cette  terminaison  ne  se  produit  que  sous 
l'influence  de  complications,  ou  quand,  par  hasard,  des  embolies  vien- 
nent engendrer  des  infarctus  dans  des  organes  essentiels  tels  que  le 
cerveau. 

Elle  est  susceptible  de  guérison  dans  des  cas  plus  nombreux  qu'on 
ne  serait  disposé  à  le  croire,  mais  plus  souvent  encore  elle  passe  à  l'état 
chronique. 

L'endocardite  ulcéreuse,  heureusement  presque  inconnue  dans  l'en- 
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fance,  est  d'un  pronostic  mortel  à  bref  délai,  moins  d'ailleurs  à  cause  de 
la  lésion  cardiaque  qui  en  résulte,  que  de  Tinfection  générale  de  l'éco- 
nomie qui  la  provoque. 


GOMPLICATIOiNS 

La  plus  habituelle  des  complications  de  l'endocardite  est  la  péricardite. 
Nous  disons  «  complication  »  pour  employer  le  terme  consacré  et  pour 
la  clarté  de  Texposition;  mais,  à  nos  yeux,  les  phlegmasies  des  séreuses 
cardiaques  ne  sont  que  les  manifestations  locales  d'une  même  maladie 
générale,  le  rlmmatisme,  qui  les  atteint  toutes  deux  indifféremment, 
ensemble  ou  successivement,  sans  ordre  régulier  ;  toutefois  la  péricardite 
est  la  moins  commune  des  deux.  Leur  réunion  constitue  Vendopéricar- 
dite.  Celte  association  est  d'une  grande  fréquence.  La  péricardite  s'accom- 
pagne presque  toujours  d'un  certain  degré  d'endocardite.  Par  contre, 
il  est  plus  rare  que  la  péricardite  vienne  compliquer  l'endocardite. 

Endopéricardlte.  —  Les  symptômes  de  l'endocardite  et  ceux  de  la 
péricardite  ne  changent  pas  par  cela  seul  qu'ils  coïncident  chez  le  môme 
malade.  L'endopéricardite  se  manifeste  donc  et  se  diagnostique  par 
les  mêmes  symptômes  que  les  deux  maladies  isolées.  Mais  l'enchevêtre- 
ment de  ces  symptômes  auxquels  se  surajoutent  encore  ceux  de  l'anémie 
est  telle  qu'ils  se  masquent  souvent  les  uns  les  autres,  et  qu'il  devient 
assez  diflicile  de  les  débrouiller.  Endocardite  mitrale  ou  aortique,  péri- 
cardite, anémie,  donnent  lieu  chacune  à  des  symptômes  particuliers  qui 
naissent  simultanément  ou  à  des  époques  différentes,  dont  les  uns 
s'accroissent  pendant  que  les  autres  s'affaiblissent,  se  voilant  ainsi  mu- 
tuellement, tandis  que,  chez  quelques  enfants,  ils  sont  et  restent  par- 
faitement distincts  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  De  là  suit  que  si, 
dans  certains  cas,  le  diagnostic  peut  être  posé,  d'emblée,  facilement  et 
définitivement,  il  ne  peut  être  établi,  dans  beaucoup  d'autres,  qu'après 
plusieurs  jours  d'examen,  et  que,  parfois  même,  l'indécision  a  pu  per- 
sister jusqu'à  la  fin.  De  là  résulte  encore  que  la  physionomie  sympto- 
matique  de  l'endopéricardite  est  assez  instable  pour  qu'il  soit  difficile 
d'en  tracer  un  tableau  clinique  invariable. 

Toutefois,^  quel  que  soit  l'ordre  dans  lequel  apparaissent  les  maladies 
dont  la  réunion  constitue  l'endopéricardite,  il  arrive  habituellement  un 
moment  où  l'épaisseur  des  fausses  membranes  aussi  bien  que  l'abon- 
dance de  l'épanchement  ont  pour  effet  que  la  péricardite  prédomine 
et  tend  à  obscurcir  les  symptômes  de  l'endocardite.  Mais  ces  mêmes 
symptômes  de  la  péricardite  s'apaisent  et  diminuent  plus  promptement 
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que  ceux  de  Tendocardite,  si  bien  que,  vers  le  déclin  de  la  maladie, 
Fendocardite  prend  le  dessus,  puis  reste  maîtresse  du  terrain. 

Ainsi,  au  début,  symptômes  variables  dépendant  de  celle  des  deux 
phlegmasies  qui  entre  en  scène  la  première  ou  avec  le  plus  de  violence; 
plus  tard,  prédominance  des  symptômes  de  la  péricardite;  à  la  fin, 
symptômes  d'endocardite  seulement.  Cette  évolution  s'explique,  d'ail- 
leurs, par  ce  fait  que  Tendocardite,  longue  à  se  résoudre  pleinement, 
conserve  toujours  ses  symptômes  jusqu'à  sa  guérison  complète  quand 
elle  est  passagère,  ou  définitivement  quand  elle  passe  à  l'état  chronique  ; 
tandis  que  la  péricardite  guérit  radicalement  et  promptement,  sans 
laisser  de  traces,  ou  donne  lieu  à  des  adhérences  qui  restent  silen- 
cieuses jusqu'au  moment  où,  sous  leur  influence,  le  cœur  s'hypertro- 
phie,  se  dilate,  se  sclérose,  auquel  cas  on  perçoit  les  symptômes  qui 
se  rapportent  à  cet  état  spécial  de  l'organe  central  de  la  circulation. 

L'endocardite  est-elle  la  première  en  date,  les  symptômes  se  déroulent 
dans  l'ordre  que  voici  :  souffle  systolique  ordinairement  mitral;  puis 
frottement  qui  coexiste  avec  le  souffle  si  la  péricardite  reste  sèche,  et 
qui  s'éteint  ensuite  pour  céder  la  place  au  souffle.  Si  l'épanchement  se 
produit  :  disparition  ou  diminution  du  souffle  et  du  frottement;  puis 
retour  ou  accroissement  de  ces  deux  bruits  quand  le  liquide  se  résorbe, 
et  enfin  persistance  du  souffle  seul.  La  formation  d'adhérences  ne  change 
rien  à  cette  succession  symptomatique.  De  plus,  l'accumulation  de  liquide 
dans  le  sac  péricardique  donnera  lieu  à  Ta'ugmentation  de  la  matité  pré- 
cordiale, à  la  voussure,  à  une  dyspnée  souvent  très  intense,  et  à  d'autres 
symptômes  sur  lesquels  nous  nous  sommes  étendus  plus  haut  (voy. 
Péricardite). 

Nous  terminerons  cette  revue  des  complications,  en  mentionnant  la 
pleurésie  qui,  en  sa  qualité  d'affection  fréquemment  rhumatismale,  con- 
corde assez  souvent  avec  l'endocardite,  de  même  que  nous  l'avons  vue 
concorder  avec  la  péricardite. 


ËTIOLOGIE 

Age.  —  Comme  nous  l'avons  indiqué  pour  la  péricardite,  l'endocardite 
est  plus  fréquente  dans  l'enfance  qu'à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie. 
Tous  les  auteurs  sont  d'accord  à  cet  égard.  Fuller  estime  la  proportion 
des  complications  cardiaques  à  plus  de  33  p.  100;  West,  à  61  p.  100; 
d'Espine  et  Picot,  à  78  p.  100;  M.  Cadet  de  Gassicourt,  à  81  p.  100; 
M.  Roger  considère  ces  complications  comme  presque  fatales.  Tel  est 
aussi  notre  avis. 
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Bien  que  rendocardite  ait  été  observée  ches^  le  fœtus  —  Rauchfuss, 
de  Sainl-Pétersbourg,  en  cite  237  cas  —  elle  est  moins  que  la  péricar- 
dite  une  maladie  du  très  jeune  âge.  Cette  différence  tient  très  proba- 
blement à  ce  que  l'endocardite  est  rarement  le  résultat  d'une  affection 
pyogénique,  tandis  que  la  péricardite  suppurée  s'observe  chez  les  tout 
jeunes  enfants. 

Plus  les  enfants  s'avancent  vers  l'âge  adulte,  plus  ils  deviennent  sujets 
à  l'endocardite,  et  cela  parce  que,  plus  ils  comptent  d'années,  plus  ils 
donnent  prise  au  rhumatisme.  En  effet,  dans  le  bas  âge,  ils  reçoivent,  à 
peu  d'exceptions  près,  des  soins  qui  les  mettent  à  l'abri  de  l'air  froid 
et  humide,  et  du  refroidissement.  Mais,  à  mesure  qu'ils  grandissent,  ces 
soins  se  relâchent  peu  à  peu  et  cessent.  L'enfant  mal  surveillé  ou 
adonné  à  des  travaux  pénibles  est  exposé  au  refroidissement  et,  par 
suite,  au  rhumatisme  et  à  l'endocardite. 

Le  tableau  suivant  dressé  d'après  126  cas  qui  nous  sont  personnels, 
exprime  exactement  cette  progression. 

Agk.  Nombre  de  ca». 

5  ans 3 

6  ans 4 

7  ans 8 

8  ans 6 

9  ans 9 

10  ans 14 

11  ans 7 

12  ans 12 

13  ans 28 

14  et  15  ans 35 

126 

Ce  tableau,  dans  lequel  n'entrent  que  des  observations  tirées  de  notre 
pratique  hospitalière,  n'est  pas,  toutefois,  l'expression  de  la  vérité,  car 
nous  ne  recevions  que  par  exception,  à  Sainte-Eugénie,  des  enfants  au- 
dessous  de  deux  ans.  Aussi  devons-nous  dire  que  l'on  rencontre  et  que 
nous  avons  rencontré,  rarement  il  est  vrai,  chez  des  enfants  de  dix, 
douze,  quatorze  mois,  des  endocardites  primitives. 

Sexe.  —  Les  raisons  qui  rendent  l'endocardite  plus  commune  chez  les 
enfants  les  plus  âgés  augmentent  aussi  sa  fréquence  dans  le  sexe  mas- 
culin. Sur  les  126  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  76  appar- 
tiennent aux  garçons,  50  aux  tilles. 

Maladies  antérieures.  —  Si  nous  nous  en  tenions  au  langage  médical, 
presque  généralement  accrédité,  nous  dirions  que  Yendocardite  primitive 
est  fréquente,  et  nous  entendrions  parler  de  l'endocardite  existant  isolé- 
ment, en  dehors  de  tout  autre  état  morbide  apparent.  Cette  endocardite, 
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en  effet,  n'est  pas  rare  dans  Tenfance  ;  on  la  rencontre  môme  chez  des 
enfants  de  quelques  mois.  Mais  cette  manière  d'envisager  la  question 
n'en  laisse  voir,  à  notre  avis,  que  la  surface.  Pour  nous,  l'endocardite 
est  presque  toujours,  sinon  toujours,  secondaire,  et  alors,  elle  relève, 
le  plus  souvent,  du  rhumatisme  dont  elle  constitue  l'une  des  manifesta- 
tions cardiaques.  Les  faits  donnés  comme  primitifs,  c'est-à-dire  comme 
dénués  de  cause  apparente,  ou  que  l'on  considère  comme  suffisamment 
spécifiés  quand  on  leur  attache  l'étiquette  a  frigore^  ces  faits  sont,  sui- 
vant toute  probabilité,  des  exemples  de  rhumatisme  qui  se  manifeste 
primitivement  ou  exclusivement  sur  le  cœur.  Ils  ont  été  attestés  par  les 
auteurs  les  plus  autorisés  (Roger,  Gubler,  Cadet  de  Gassicourt)  ;  nous 
en  avons  cité  un  certain  nombre  à  propos  de  la  chorée  (voy.  Chorée,  1. 1). 
En  effet,  nous  ne  réservons  pas  la  qualification  de  rhumatismale,  à 
l'endocardite  qui  survient  pendant  le  cours  d'une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire;  mais  nous  estimons  que,  chez  des  sujets  prédisposés  au  rhu- 
matisme, par  hérédité  ou  en  vertu  de  conditions  hygiéniques  spéciales, 
l'endocardite  peut  être  l'unique  manifestation  de  la  diathèse  ;  manifes- 
tation unique  absolument  parlant,  c'est-à-dire  qu'il  ne  s'en  produit 
jamais  d'autre,  ou  relativement,  c'est-à-dire  qu'une  première  attaque 
s'étant  bornée  au  cœur,  la  suivante  ou  les  suivantes  atteignent  les  arti- 
culations. D'autre  part,  il  est  d'observation  que  l'endocardite  peut,  dans 
certains  cas,  précéder  de  plusieurs  jours  fes  manifestations  articulaires. 
En  outre,  on  a  rencontré  l'endocardite  dans  le  torticolis^  détermination 
rhumatismale  sur  les  vertèbres  cervicales  et  sur  les  muscles  du  cou, 
dans  la  chorée^  affection  rhumatismale  par  excellence,  dans  Yérythème 
noueux,  maladie  étroitement   liée  au   rhumatisme,  dans  le   mal  de 
Bright  aigu^  état  morbide  qui  se  développe  toujours  sous  l'impression 
du  froid  dans  le  cours  de  la  scarlatine  comme  en  dehors  de  cet  exan- 
thème. 

Les  maladies  générales^  qui  en  altérant  toute  la  masse  du  sang  peuvent 
irriter  l'endocarde,  sont  encore  des  causes  d'endocardite;  telles  sont  les 
fièvres  éruptives  et  surtout  la  scarlatine  dont  les  affinités  pour  le  rhu- 
matisme sont  si  évidentes,  et  la  fièvre  typhoïde;  nous  serons  beaucoup 
moins  affirmatifs  pour  la  diphthérie.  Si  les  maladies  pyémiques  ont 
une  influence  notablement  plus  faible  sur  la  production  de  l'endocardite 
que  sur  celle  de  la  péricardite,  elles  peuvent  néanmoins  contribuer  à  la 
formation  de  l'endocardite  ulcéreuse. 
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TRAITEMENT 

Le  traitement  qui  convient  à  l'endocardite  aiguë  ne  diffère  pas  de  celui 
que  nous  avons  conseillé  pour  la  péricardite  aiguë  sans  épanchement. 
Là,  il  s^agissait  d'empêcher  ou  de  limiter  la  formation  de  Tépanchement 
liquide  et  celle  des  fausses  membranes;  ici,  Tindication  consiste  à  modérer 
le  travail  exsudatif  qui  se  produit  dans  le  tissu  sous-séreux,  de  façon 
qu'il  gêne  le  moins  possible  le  jeu  des  valvules,  et  qu'il  puisse  arriver, 
si  faire  se  peut,  à  résolution  complète. 

Si  le  sujet  est  vigoureux,  et  Fétat  aigu  très  accentué,  une  application  de 
ventouses  scarifiées  ou  de  sangsues  sur  la  région  précordiale  est  d'une 
grande  utilité.  Mais,  à  défaut  de  ces  moyens  ou  devant  leur  inefficacité,  on 
doit  recourir  aux  révulsifs  :  applications  répétées  de  teinture  d'iode,  ou 
plutôt  de  vésicatoires  volants  auxquels  on  peut  revenir  plus  ou  moins, 
suivant  les  besoins. 

Si  les  battements  du  cœur  sont  précipités,  tumultueux,  irréguliers,  on 
aura  recours  à  la  digitale  dont  on  donnera  de  10  à  60  centigrammes  en 
macération  dans  120  grammes  d'eau  froide  à  prendre  par  grande  cuillerée 
dans  les  vingt-quatre  heures,  ou  la  teinture  à  la  dose  de  25  centigrammes 
à  1  gramme  dans  une  potion.  On  peut  encore  administrer  le  médica- 
ment en  lavement,  d'après  la  recommandation  de  M.  Moutard-Martin, 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut  (voy.  PÉRicARorrE).  Comme  la 
digitale  est  un  remède  dont  les  effets  s'accumulent,  il  est  bon  d'en 
suspendre  l'emploi  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  pour  reprendre 
après  un  môme  laps  de  temps.  Dans  l'intervalle,  on  pourra  prescrire  le 
bromure  de  potassium  à  la  dose  de  2  à  4  grammes. 

Pour  les  autres  détails  du  traitement,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la 

PÉRICAROrrE. 
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L'enfance  n'est  pas  un  terrain  favorable  au  développement  des 
maladies  chroniques  du  cœur.  A  voir  la  fréquence  que  prennent^  dans 
cette  période  de  Texistence,  les  affections  aiguës  de  Torgane  central  de 
la  circulation,  cette  assertion  est  faite  pour  surprendre  le  médecin 
habitué  à  la  pathologie  de  Tadulte.  Rien  n'est  plus  vrai,  cependant,  et 
Tobservateur  attentif  se  convainc  facilement  que  si  les  affections  aiguës 
sont,  chez  Tenfant,  d'une  fréquence  incontestable,  on  les  voit  souvent, 
une  fois  devenues  chroniques,  rester  stationnaires,  évoluer  très  lentement, 
ou  même  présenter  une  tendance  positive  à  la  guérison,  et  cela,  en 
vertu  de  certaines  conditions  organiques  inhérentes  à  cette  époque  de  la 
vie,  conditions  que  nous  examinerons  plus  loin.  Il  en  résulte  que  l'enfance 
passe  souvent  sur  ces  maladies  et  qu'elle  les  transmet  à  l'adolescence  ou 
à  l'âge  adulte  sans  qu'elles  aient  fait  de  progrès,  sans  qu'elles  soient 
arrivées  à  leur  stade  d'état,  sans  qu'elles  aient  troublé  la  santé  d'une 
façon  appréciable,  et  sans  qu'elles  aient,  par  conséquent,  offert  le  sujet 
d'une  étude  clinique.  Bien  plus,  des  faits  rigoureusement  observés 
prouvent  leur  curabilité. 

Toutefois,  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples  ;  les  récidives, 
en  aggravant  chaque  fois  une  lésion  légère  tout  d'abord,  et  certaines 
complications,  en  exerçant  une  influence  fâcheuse  sur  la  vitalité  de  la 
fibre  cardiaque,  paralysent  l'influence  salutaire  de  l'activité  nutritive  si 
puissante  à  cet  âge.  La  lésion  suit  alors  son  cours,  entraînant  avec  elle 
toutes  ses  conséquences  funestes,  et  laissant  se  dérouler  un  ensemble 
symptomatique  analogue  à  celui  que  l'on  observe  chez  l'adulte.  Néan- 
moins, dans  ces  circonstances  mêmes,  la  maladie  cardiaque  de  l'enfant 
conserve  certains  côtés  qui  lui  sont  spéciaux  et  que  nous  avons  à  faire 
ressortir. 
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ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Lésions  de  l'endocarde.  —  Lorsque  les  lésions  constilatives  de  Tendo- 
cardite  aiguë  ne  sont  pas  reprises  par  absorption,  elles  passent  à  Télat 
chronique.  Il  arrive  aussi  que  cet  état  se  produit  d'emblée,  en  vertu 
d'un  processus  irritatif  silencieux  et  lent. 

Dans  cette  nouvelle  phase  de  la  maladie,  Texsudat  qui  s'est  élaboré^ 
sous  l'endocarde  des  parois  ou  des  valvules,  et  qui,  en  perforant  Tépi- 
thélium  est  venu  former,  à  la  surface  de  cette  membrane,  des  taches  ou- 
des  nodosités  variables  en  nombre  et  en  volume,  cet  exsudât,  disons- 
nous,  subit  la  transformation  conjonctive  en  vertu  de  laquelle  ses  pro- 
duits s'épaississent,  s'indurent  et  acquièrent  la  rétractilité  du  tissu  cica- 
triciel. En  effet,  en  examinant  au  microscope  les  parties  altérées  de 
l'endocarde,  sur  les  valvules  ou  sur  les  parois,  on  voit  que  ces  taches^ 
sont  constituées  par  un  réseau  de  tissu  conjonctif  flbrillaire  épais.  Les 
nodosités  que  l'on  a  vues  naître  sur  les  valvules  prennent  un  dévelop- 
pement considérable  et  se  transforment  en  végétations  remarquables 
quelquefois  par  leur  exubérance,  en  stalactites  verruqueuses,  etc.  Celles 
qui  recouvrent  la  valvule  mitrale  occupent  de  préférence  le  bord  libre, 
dans  le  voisinage  de  l'insertion  des  cordes  tendineuses  ;  celles  qui  attei- 
gnent les  valvules  sygmoïdes  se  portent  plus  volontiers  aussi  sur  les  bords 
libres,  là  où  les  valvules  se  touchent,  et  sur  les  nodules  d*Àrantius. 

D'autre  part,  en  vertu  de  la  rétractilité  des  exsudais,  les  parties 
infiltrées,  et  celles  qui  ont  contracté  des  adhérences  deviennent  le  siège 
de  raccourcissements,  de  ratatinements,  de  déviations,  de  déformations 
qui  imposent  aux  valvules  restées  libres  la  forme  d'un  bourrelet  épais 
appliqué  autour  de  l'orifice,  et  disposent  celles  qui  se  sont  soudées 
entre  elles  en  un  entonnoir  rigide  à  sommet  tourné  vers  la  pointe  du 
cœur.  Lorsque  Taccolement  s'est  produit  entre  une  ou  plusieurs  valvules 
et  la  paroi  ventriculaire,  l'occlusion  physiologique  de  Foriflce  devient 
incomplète  ou  nulle.  Chez  l'adulte,  à  la  transformation  conjonctive 
succèdent  souvent  l'incrustation  cartilagineuse,  calcaire,  osseuse,  et  la 
dégénérescence  graisseuse;  ces  métamorphoses  sont  exceptionnelles 
dans  l'enfance;  nous  avons  eu  cependant  occasion  de  les  observer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  par  le  fait  de  ces  altérations,  les  orifices  se  rétré- 
cissent et  les  valvules  deviennent  insuffisantes.  Il  n'est  pas  rare  que 
l'insuffisance  coïncide  avec  le  rétrécissement,  surtout  à  la  valvule  mitrale. 
Ces  modifications  se  produisent  d'une  manière  irrémédiable  si  le  pro- 
cessus s'est  porté  aussi  loin  que  nous  venons  de  l'indiquer,  et  quelquefois, 
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avec  espoir  de  retour  à  l'état  normal  si  le  travail  morbide  s'est  limité.  Il 
ne  faut  pas  croire,  en  effet,  qu'une  lésion  valvulaire  ancienne  déjà  et 
donnant  lieu  à  des  symptômes  assez  intenses  soit  forcément  très  pro- 
fonde. Un  enfant  ayant  succombé  au  troisième  mois  d'une  endocardite 
qui  se  trahissait  par  un  souffle  très  rude  au  premier  temps,  MM.  Balzer 
et  Cadet  de  Gassicourt  ne  trouvèrent  à  l'autopsie  que  des  lésions  peu 
avancées  :  épaississement  de  la  valvule  mitrale  avec  un  peu  de  dureté, 
couleur  rosée,  inégalités  à  la  surface,  prolifération  des  couches  endo- 
théliales  accusée  surtout  au  niveau  du  bord  libre,  vascularisation  plus 
développée. 

Les  lésions  valvulaires,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  occupent 
presque  exclusivement  le  cœur  gauche.  Les  lésions  isolées  du  cœur 
droit  ne  s'observent  guère  que  chez  le  fœtus,  et,  plus  tard,  elles  sont 
consécutives  à  celles  du  cœur  gauche;  mais,  dans  ces  circonstances 
mêmes,  elles  sont  exceptionnelles  chez  l'enfant.  Toutefois,  Bouillaud  a 
observé  un  exemple  de  rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire  chez  une 
petite  fille  de  sept  ans.  MM.  d'Espine  et  Picot  ont  été  témoins  d'un  fait 
analogue.  Nous  avons  rencontré  un  cas.  d'insuffisance  de  la  valvule 
tricuspide  chez  un  garçon  de  dix  ans.  Nous  en  dirons  autant  des  lésions 
qui  atteignent  le  cœur  droit  à  la  suite  de  maladies  chroniques  du  pou- 
mon :  emphysème  pulmonaire,  dilatation  chronique  des  bronches,  etc.  ; 
elles  se  produisent  avec  une  grande  lenteur  et  ne  deviennent  apparentes 
que  chez  les  malades  déjà  sortis  de  l'enfance. 

Les  différentes  parties  du  cœur  gauche  ne  sont  pas  frappées  elles- 
mêmes  avec  une  égale  fréquence.  Presque  toujours  la  lésion  porte  sur 
la  valvule  mitrale  ;  plus  rarement  elle  envahit  la  valvule  aortique  en 
môme  temps  que  la  mitrale,  beaucoup  plus  rarement  la  valvule  aortique 
seule. 

Lésions  du  myocarde.  —  Les  altérations  endocardiques  dont  nous 
venons  de  parler  s'accompagnent  souvent  de  lésions  du  cœur.  Mais  celte 
conséquence  est  beaucoup  moins  rigoureuse  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte;  ces  lésions  peuvent  manquer,  et  sont,  en  tout  cas,  beaucoup 
moins  profondes;  elles  existent  parfois  aussi  sans  altérations  valvulaires. 
Ce  sont  l  hypertrophie  et  la  dilatation;  leur  fréquence  relative  est  à 
peu  près  égale. 

L'hypertrophie  résulte,  en  premier  lieu,  de  la  suractivité  fonctionnelle 
imprimée  à  l'organe  par  la  nécessité  de  lutter  contre  l'obstacle  valvulaire, 
et,  en  second  lieu,  de  la  propagation  aux  fibres  cardiaques  de  l'inflam- 
mation qui  atteint  Tendocarde. 

Quand  le  cœur  ne  suffit  pas  complètement  au  surcroit  de  travail  qui 
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lai  est  imposé,  ce  qui  arrive  surtout  lorsque  son  tissu  devient  le  siège 
du  travail  sclérosique  dont  nous  allons  parler,  le  sang  s'accumule  dans 
ses  cavités,  les  distend;  d'où  dilatation  qui  peut  s'accompagner  à  son 
tour  d'épaississement,  d'état  normal  ou  d'amincissement  des  parois, 
le  tout  proportionné  à  Timportance  du  travail  morbide  dont  elles  ont  été 
le  théâtre.  On  conçoit  que  la  dilatation  coïncide  avec  une  hypertrophie 
apparente,  ou,  pour  mieux  dire,  avec  un  épaississement  des  parois  dû  à 
la  myocardite  scléreuse. 

L'hypertrophie  porte  sur  la  totalité  ou  sur  des  parties  limitées  du 
ventricule  gauche  :  nous  Tavons  vue  bornée  à  la  cloison  interventricu- 
laire,  aux  colonnes  charnues. 

Le  volume  du  cœur  peut  être  augmenté  dans  des  proportions  consi- 
dérables; mais,  d'après  nos  mesures,  cette  ampliation  totale  n'est  pas 
le  fait  exclusif  de  l'hypertrophie;  elle  s'accompagne  aussi  souvent 
d'amincissement  que  d'épaississement  des  parois;  dans  d'autres  cas, 
enfin,  celles-ci  conservent  leur  épaisseur  normale. 

En  outre,  l'hypertrophie,  lorsqu'elle  existe,  est  peu  considérable  et 
nullement  en  rapport  avec  la  dilatation  générale  de  l'organe. 

Il  en  résulte  donc  que  les  enfants  sont  beaucoup  plus  disposés  à  la 
dilatation  du  cœur  qu'à  l'hypertrophie.  Et  ce  fait  n'a  rien  qui  nous 
étonne,  si  nous  réfléchissons  que  la  faiblesse  et  l'atonie  des  organes 
sont  l'origine  ou  la  conséquence  d'un  grand  nombre  des  maladies  de 
l'enfance. 

Par  suite  de  cette  dilatation,  la  cavité  des  ventricules  ou  des  oreil- 
lettes est  agrandie;  les  orifices  sont  élargis.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
si  les  valvules  sont  ratatinées  et  diminuées,  elles  sont  nécessairement 
insuffisantes;  lors  même  qu'elles  conseiTent  leur  étendue  normale, 
elle  le  deviennent  encore,  pour  peu  que  l'élargissement  soit  poussé  un 
peu  loin. 

Lorsque  le  cœur  a  subi  un  développement  considérable,  ses  rapports 
avec  les  parties  voisines  changent  à  peu  près  comme  chez  l'adulte  ;  sa  base 
s'élève  vers  les  parties  supérieures  —  nous  l'avons  vue  atteindre  jusqu'au 
second  espace  intercostal,  —  sa  pointe  s'efface,  se  tourne  plus  à  gauche 
€t  s'abaisse.  Il  dépassa  ainsi  le  mamelon,  et  se  porte  vers  l'aisselle  en 
même  temps  qu'il  descend  jusqu'au  cinquième  ou  même  sixième  espace 
intercostal.  Les  poumons,  surtout  le  gauche,  sont  refoulés;  l'échancrure 
cardiaque  de  ce  dernier  est  agrandie,  et  le  péricarde  s'étale  sur  la  paroi 
costale  dans  une  grande  étendue. 

Le  tissu  dumuscle  cardiaque  hypertrophié  ou  dilaté  estrouge,  ferme  et 
normal  si  le  processus  irritatif  n'a  pas  pénétré  trop  intimement  son  tissu. 
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Dans  quelques  cas,  il  est  flasque,  peu  résistant,  d'un  jaune  rougeàtre,  ce 
qui  implique  la  dégénérescence  graisseuse  de  ses  fibres. 

Moins  exceptionnelle,  mais  rare  encore,  est  la  myocardite  interstitielle 
ou  sclérose  du  tissu  cardiaque.  Si  commune  chez  l'adulte  et  le  vieillard, 
cette  altération  manque  souvent  dans  Tenfance,  malgré  des  lésions 
valvulaires  très  caractérisées  ;  et  cette  indemnité  peut  se  prolonger  pen- 
dant de  longues  années,  au  delà  de  la  puberté,  même  jusqu'à  Tâge 
adulte.  Mais,  si  Fendocardite  se  complique  de  péricardite  et  surtout  de 
symphyse  cardiaque,  la  myocardite  se  manifeste  dans  des  délais  beau- 
coup plus  restreints. 

Le  travail  irritatif  s'en  prend  surtout  au  tissu  conjonctif  interfascicu- 
laire  qu'il  épaissit  par  prolifération  et  pullulation  dans  des  proportions 
quelquefois  considérables;  parfois  il  se  continue  dans  l'épaisseur  des 
faisceaux  eux-mêmes,  de  sorte  que  les  faisceaux  primitifs  sont  enfermés 
dans  une  gangue  de  tissu  conjonctif  fibrillaire.  Étouffée  par  ces  néo- 
formations, la  fibre  musculaire  peut  devenir  granuleuse,  perdre  sa 
striation  et  s'atrophier  ;  dans  certains  cas  cités  par  MM.  Balzer  et  Cadet 
de  Gassicourt,  elle  reste  saine  et  striée.  Enfin,  la  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  peut  être  le  terme  de  ces  altérations. 

Lésions  des  vaisseaux.  —  Les  vaisseaux  de  la  périphérie  ont,  dans 
Fenfance,  une  grande  résistance;  aussi  observe-t-on  beaucoup  moins 
souvent  que  chez  l'adulte,  les  œdèmes,  les  stases  sanguines  dans  les 
poumons,  dans  les  reins,  dans  la  rate,  dans  le  foie,  et  par  conséquent 
les  altérations  qui  en  sont  la  suite  :  broncho-pneumonie,  néphrite  inter- 
stitielle, foie  muscade,  etc. 

L'athérome  des  vaisseaux  ne  se  rencontre  guère  avant  l'âge  de  treize 
ou  quatorze  ans. 

SYMPTÔMES 

L'étude  des  lésions  anatomiques  a  fait  voir  que  Tendocardite  chro- 
nique se  fixe,  sauf  exception,  sur  les  valvules  du  cœur  gauche  et,  parmi 
elles,  en  première  ligne,  sur  la  valvule  mitrale  dont  elle  détermine 
l'insuffisance  assez  souvent  accompagnée  d'un  certain  degré  de  rétrécis- 
sement de  Foriflce.  Les  lésions  aortiques,  beaucoup  plus  rares,  peuvent 
se  combiner  avec  les  lésions  mitrales;  plus  rarement  elles  existent  à 
l'état  isolé. 

L'examen  clinique  confirme  ces  données  anatomiques  et,  même,  leur 
donne  une  portée  beaucoup  plus  grande,  vu  la  rareté  relative  des  autop- 
sies en  cas  de  maladie  du  cœur  dans  le  jeune  âge.  A  l'orifice  mitral, 
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on  peut  constater,  grâce  à  lui,  que  chez  le  plus  grand  nombre  des 
malades,  Tinsuffisance  existe  seule  ;  le  rétrécissement,  quand  il  se  pré- 
sente, est  presque  toujours  assez  faible  pour  être  absolument  dominé 
par  rinsuffisance,  et  ne  donne  pas  de  symptômes.  Il  fait  voir  aussi  que 
les  lésions  aortiques  sont  relativement  rares,  surtout  l'insuffisance  pure, 
mais  qu'elles  se  combinent  entre  elles  ou  avec  les  lésions  mitrales,  et 
que,  de  plus,  l'insuffisance,  même  associée  à  ces  dernières,  conserve 
toujours  sa  physionomie  propre,  tandis  que  le  rétrécissement  se  perd 
en  partie  dans  les  symptômes  des  affections  àuriculo-ventriculaires.  Ces 
différentes  lésions  chroniques,  simples  ou  combinées  des  valvules,  con- 
stituent, avec  leurs  conséquences,  les  maladies  organiques  du  cœur. 

Les  signes  physiqaes  sont  de  tout  point  identiques  à  ceux  que  Ton 
constate  chez  Tadulte.  Souvent  même  ils  sont  perçus  avec  plus  de  net- 
teté dans  le  jeune  âge,  par  suite  des  rapports  plus  immédiats  du  cœur 
avec  la  paroi  thoracique.  Nous  nous  bornerons  à  les  rappeler  en 
qaelques  mots. 

Auscultation.  —  A  Yinsuffisance  mitrale  correspond  un  souffle  sys- 
tolique  de  la  pointe  se  prolongeant  en  dehors,  du  côté  de  l'aisselle 
gauche,  sans  retentissement  dans  les  vaisseaux;  quelquefois  un  dédou- 
blement du  second  bruit;  un  certain  degré  de  matité;  du  frémissement 
cataire;  de  l'irrégularité  du  pouls. 

Le  rétrécissement  de  Vorifice  mitral  a  pour  signe  classique  un  souffle 
de  la  pointe  au  second  temps,  ou  un  souffle  présystolique,  mais  ce  rétré- 
cissement ne  se  trouve  jamais  seul  chez  l'enfant,  au  moins  à  notre  con- 
naissance, et,  quand  il  coïncide  avec  l'insuffisance  de  la  même  valvule, 
les  signes  qu'il  peut  fournir  se  confondent  habituellement  avec  ceux  qui 
dérivent  de  cette  dernière  lésion. 

Vinsuffisance  aortique  donne  lieu  à  un  souffle  de  la  base,  souffle 
diastolique  ou  au  second  temps,  que  l'on  entend  au  niveau  du  troisième 
espace  intercostal,  depuis  le  bord  gauche  du  sternum  jusqu'au  bord 
droit  de  cet  os,  et  qui  peut  se  prolonger  dans  les  vaisseaux  du  cou, 
même  jusque  dans  les  artères  crurales  où  il  devient  double  et  intermit- 
tent. La  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  perçoit  un  frémissement 
plus  ou  moins  intense.  La  percussion  fait  reconnaître  une  hypertrophie 
variable  du  ventricule  gauche.  Les  artères  battent  violemment,  depuis 
les  plus  grosses  jusqu'aux  pédieuses  et  aux  collatérales  des  doigts  ;  à 
mi  brusque  soulèvement  succède  un  affaissement  aussi  rapide.  C'est  le 
phénomène  connu  sous  le  nom  de  pouls  de  Gorrigan;  à  la  radiale,  il 
s'exagère  lorsqu'on  place  le  bras  dans  la  position  verticale.  Lorsque 
l'insuffisance  aortique  se  complique  d'une  lésion  mitrale,  elle  conserve 
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tous  ses  caractères  spéciaux  et  peut  même  dominer  la  scène  à  tel  point 
qu'il  soit  besoin  d'un  examen  minutieux  pour  ne  pas  méconnaître 
Paffection  mitrale. 

Le  rétrécissement  aortique  fournit  un  souffle  systolique  de  la  base 
régnant  aux  mêmes  lieux  que  celui  de  Tinsuffisance,  et  se  prolongeant 
aussi  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Ce  bruit  ne  saurait  être  confondu  avec 
le  souffle  anémique  dont  le  siège  est  le  même,  mais  qui  est  le  plus 
souvent  à  double  courant,  et  dont  le  timbre  doux  et  musical  doit  être 
opposé  au  timbre  rude  et  râpeux  du  souffle  organique.  L'impulsion  du 
cœur  est  énergique.  Le  pouls  est,  en  général,  petit  et  régulier. 

Lorsque  le  rétrécissement  coïncide  avec  l'insuffisance  il  se  produit  un 
double  souffle  de  la  base  occupant  le  premier  et  le  second  temps  ;  le 
souffle  s'entend  encore  dans  la  carotide,  mais  il  n'y  est  plus  double. 
Suivant  que  l'insuffisance  domine  ou  reste  au  second  plan,  le  pouls  con- 
serve ou  perd  son  caractère  bondissant.  Le  choc  cardiaque  continue  à 
être  intense. 

Insuffisance  tricuspide.  —  Nous  mentionnons  cette  lésion  si  exception- 
nelle qu'elle  soit  parce  que  nous  en  avons  observé  un  exemple  chez  un 
garçon  de  dix  ans.  On  entendait,  au  premier  temps,  un  souffle  râpeux, 
fort,  se  prolongeant  jusqu'au  second  souffle  qu'il  masquait  complètement. 
Le  maximum  de  ce  souffle  se  percevant  au  niveau  de  l'apophyse  xyphoïde, 
le  souffle  lui-même  se  transmettait  fortement  dans  tout  le  côté  droit  de 
la  poitrine.  La  palpation  faisait  constater  un  frémissement  très  manifeste 
dans  toute  la  région  connexe  à  la  partie  inférieure  et  droite  du  cœur; 
il  avait  le  même  maximum  que  le  souffle.  La  percussion  accusait  une 
notable  augmentation  du  volume  de  l'organe. 

Percussion.  —  Sous  l'influence  de  ces  différentes  lésions  valvulaires, 
le  cœur  subit  toujours,  à  un  moment  donné,  une  certaine  augmentation 
de  volume  causée  tantôt  par  une  hypertrophie  compensatrice,  tantôt 
par  une  dilatation  avec  épaississement  ou  amincissement  de  ses  parois. 
Cette  augmentation  porte  presque  exclusivement  sur  le  ventricule 
gauche;  elle  est  extrêmement  variable  dans  ses  proportions.  Pour  les 
apprécier,  il  est  nécessaire  d'avoir  présentes  à  l'esprit  les  limites  natu- 
relles de  l'organe.  Ce  sont  :  en  haut,  le  deuxième  espace  intercostal  ;  en 
bas,  la  cinquième  côte;  en  dedans,  les  articulations  chondro-sternales 
gauches;  en  dehors,  une  ligne  oblique  de  dedans  en  dehors  et  abou- 
tissant un  peu  en  dehors  du  mamelon.  La  pointe  bat,  à  l'état  normal,  à 
1  centimètre  environ,  en  dedans  du  mamelon. 

En  cas  d'hypertrophie,  la  limite  supérieure  est  celle  qui  varie  le  moins 
tandis  que  la  limite  inférieure  est  la  plus  mobile  ;  aussi  la  position  de  la 
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pointe  permet-elle,  au  premier  abord,  d'eslimer  approximativement  le 
volume  du  cœur  ;  la  percussion  vient  préciser  ensuite. 

Aussi,  dès  que  Ton  voit  la  pointe  battre  au-dessous  de  la  cinquième 
côte  et  en  dehors  du  mamelon  sans  que  la  limite  supérieure  se  soit 
abaissée,  peut-on  conclure  à  un  accroissement  du  volume  du  cœur.  S'il 
s'agit  d'une  hypertrophie,  l'impulsion  est  plus  énergique  qu'à  l'ordinaire. 

Nous  avons  cité  (voy.  t.  I,  p.  82)  les  résultats  de  nombreuses  men- 
surations prises  sur  des  enfants  de  tout  âge  ;  on  en  pourra  déduire 
Texistence  et  le  degré  de  l'hypertrophie  à  un  âge  donné.  De  dix  à  quatorze 
ans,  par  exemple,  la  hauteur  du  cœur  oscille,  en  général,  entre  7  ou 
8  centimètres  et  la  largeur  entre  7  ou  9  centimètres  ;  on  verra,  en  cas 
d'hypertrophie,  le  diamètre  vertical  marquer  10,  11,  12  et  13  centi- 
mètres et  le  diamètre  transversal,  10,  11, 16  centimètres. 

Palpation.  —  Elle  permet  de  constater  la  voussure  qui  dénonce  assez 
habituellement  l'ampliation  considérable  du  cœur,  l'énergie  ou  la  fai- 
blesse de  l'impulsion  cardiaque,  le  frémissement  cataire,  etc. 

Les  symptômes  fonctionnels  alTectent  une  très  grande  varia- 
bilité. Tantôt  ils  font  défaut  d'une  manière  absolue;  tantôt  ils  se  bornent 
à  des  palpitations,  à  de  l'essoufflement;  tantôt  enfin,  ils  reconstituent 
d'une  façon  plus  ou  moins  fidèle  le  tableau  clinique  que  l'on  observe 
chez  l'adulte  :  palpitations,  essoufflement,  dyspnée,  œdèmes,  hémorrha- 
gies,  stases  sanguines  du  côté  des  principaux  viscères  ;  d'où  hypertro- 
phie du  foie  et  ictère,  congestion  pulmonaire  et  broncho-pneumonie, 
congestion  rénale  et  albuminurie,  etc. 

Lorsque  l'insuffisance  aortique  est  seule  ou  prédomine,  les  malades 
souffrent  quelquefois  d'accès  orthopnéiques  caractérisés  par  une  brusque 
suffocation  avec  pâleur  de  la  face,  angoisse  profonde,  vomissements, 
menace  de  mort  subite. 

A  titre  de  fait  exceptionnel  dans  l'enfance,  nous  parlerons  des  acci- 
dents causés  par  les  emboUes  parties  des  valvules  malades,  et  particuliè- 
rement de  ceux  qui  relèvent  de  l'embolie  cérébrale. 

Nous  en  avons  pu  observer  un  exemple  assez  intéressant.  Il  s'agit 
d'une  fille  de  onze  ans  qui  nous  est  amenée  trois  semaines  après  avoir 
été  atteinte  brusquement,  pendant  la  convalescence  d'une  maladie  aiguë 
non  spécifiée,  d'accidents  cérébraux  qualifiés,  suivant  le  commun  usage, 
de  convulsions,  et  suivis  d'hémiplégie  droite.  La  paralysie  était  com- 
plète encore  au  moment  de  notre  examen;  elle  portait  sur  les  mem- 
bres droits  et  sur  la  moitié  droite  de  la  face  ;  la  sensibilité  était  intacte  ; 
la  contractilité  faradique  était  conservée.  L'examen  du  cœur  révélait 
une  augmentation  assez  considérable  de  la  matité,  surtout  dans  le  sens 
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transversal,  et  Ton  entendait,  à  la  pointe,  un  souffle  systoliqne  très 
rude.  Le  pouls  était  assez  plein  et  régulier;  le  foie  dépassait,  de  deux 
travers  de  doigt,  le  rebord  des  côtes.  Ces  symptômes  bien  nets  d^insuffl- 
sance  mitrale  avec  hypertrophie  demeurèrent  invariables  pendant  les 
quatre  mois  que  Tenfant  resta  soumise  à  notre  observation.  Mais,  au 
bout  de  quelques  jours,  le  mouvement  commença  à  reparaître  dans  le 
membre  inférieur,  puis  dans  le  membre  supérieur,  et  finit  par  se  réta- 
blir d'une  façon  complète. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  les  symptômes  des  mala- 
dies organiques  du  cœur  dans  Tenfance.  Uintérôt  pour  le  clinicien  ne 
consiste  pas  à  savoir  que  tels  ou  tels  phénomènes  morbides  se  peuvent 
rencontrer  à  cet  âge  comme  chez  Tadulte,  mais  à  connaître  à  quelle 
époque  de  la  maladie,  sous  Tinfluence  de  quelles  conditions,  et  sous 
quelle  forme  ils  peuvent  apparaître  isolément  ou  par  groupes.  Ces  ques- 
tions seront  examinées,  chemin  faisant,  pendant  que  nous  suivrons 
Tendocardite  chronique  dans  les  différentes  étapes  qu'elle  parcourt. 


MARCHE    DE    LA    MALADIE 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  signalerons  une  particularité  très  digne 
d'attention.  Les  symptômes  locaux  de  l'endocardite  chronique  sont  habi- 
tuellement tranchés  et  môme  très  intenses  chez  l'enfant,  au  point  qu'ils 
semblent  exprimer,  dans  beaucoup  de  cas,  une  lésion  valvulaire  grave, 
et  cependant  il  n'est  pas  rare  de  constater  qu'il  n'existe  aucun  rapport 
entre  l'importance  de  ces  symptômes  et  celle  des  troubles  fonction- 
nels. En  d'autres  termes,  on  voit  des  enfants  chez  lesquels  l'auscultation 
fait  reconnaître  un  souffle  cardiaque  très  énergique,  paraissant  accuser 
une  lésion  profonde  d'un  des  orifices  du  cœur,  ce  qui  n'empêche  pas  la 
santé  générale  de  rester  excellente,  et  les  troubles  circulatoires  que 
semblerait  devoir  entraîner  une  lésion  aussi  accentuée,  de  se  montrer 
nuls  ou  insignifiants. 

De  ce  défaut  de  concordance  entre  les  phénomènes  locaux  et  généraux, 
il  est  permis  d'induire  que  l'endocardite  chronique  peut  être  latente  ou 
apparente,  et  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  peuvent  être  répartis 
en  trois  catégories. 

Dans  la  première  catégorie,  l'état  latent  est  absolu.  On  y  trouve  des 
enfants  chez  lesquels  l'auscultation  révèle  les  symptômes  quelquefois 
très  intenses  d'une  altération  valvulaire  chronique,  bien  qu'aucun  trouble 
fonctionnel  ne  la  fasse  soupçonner.  C'est  en  quelque  sorte,  par  hasard, 
<iue  l'on  découvre  la  maladie  quand  on  applique  l'oreille  sur  la  poitrine 
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Jo  (njel  pour  y  chercher  toute  autre  chose.  Ces  enfants  courent,  sau- 
tent, montenl  rapidement  les  cscahers,  et  se  livrent  aux  jeux  de  leur 
ifc  sans  âlre,  plus  que  leurs  camarades  bien  portants,  incommodés 
par  ces  mouvements  \iolents.  Le  nombre  de  ces  cnTants  est  encore  assez 
I  r«a«idërable.  Sur  73  malades  atteints  d 'endocardite  clironique.  nous  en 
I  «implons  2i.  Parmi  eux  figurent,  à  rùlé  de  malades  soignés  à  riiûpitai 
I  fl  pRrdus  de  vue,  des  enfants  observes  en  ville,  suivis  par  nous,  et 
I  devenus  aujourd'hui  des  adultes  mariés  ou  aptes  à  l'être.  Ces  malades 
élaieat  d'ailleurs  atteints  des  lésions  les  plus  variées  et  se  présentaient 
ilans  les  proportions  suivantes  : 

Sur   44    malades   atteints    d'insuflisance    mitrale ,    nous    en    avons 
compté  13. 

Sur  8  malades  atteints  d'insulïisance  mitrale  et  d'insuffisance  aortique 
rianies,  nous  en  avons  compté  i. 

'  Sur  S  malades  atteints  d'insaffisance  milrale  avec  rétrécissement,  nous 
D  avons  compté  3. 

[  Sur  5  malades  atleinls  d'insulTisance  mitrale  avec  rétrécissement  aor- 
Ique,  uous  en  avons  compté  1. 
[  Sur  B  malades  atteints  de  rétrécissement  aorlique,  nous  en  avons 

mptéS. 
L  Sur3  malades  atteints  d'insuffisance  aortique,nous  en  avons  compté  1. 
^■Ifi  rétrécissement  aortique  semblerait  être  le  plus  favorable  à  celte 
tanière  d'être. 

Dans  la  seconde  catégorie,   l'élat  latent  est  moins  complet.  Nous  y 

comprenons  des  enfants  qui  présentent  à  l'auscultation  les  mêmes  symp- 

Umesipe  les  précédents, et  quelquefois  un  peu  d'hypertrophie  du  cœur, 

mais  qui  sont  en  même  temps  sujets  à  des  palpitations,  à  de  l'essouflle- 

meal  et  ne  peuvent  vaquer  à  leurs  jeax  que  d'une  façon  imparfaite. 

^Jes  enfants  ne  présentent,  d'ailleurs,  aucun  des  symptômes  qui  occu- 

^Kpot  nne  gène  circulatoire  un  peu  notable  :  «i^dèmes,  hypertrophie  du 

Hie.elc. 

^^  Ils  sont,  dans  nos  relevés,  en  même  nombre  que  les  précédents  :  31 
^BD*  73.  Comme  eux  aussi,  ils  étaient  porteurs  des  lésions  valvnlaires  les 
^Mus  variées. 

Sur  44  malarles    atleints   d'insuffisance    mitrale ,   nous    en   avons 
compté  13. 

Sur  8  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  et  d'insuffisance  aorlique 
[éunies.  nous  en  avons  compté  3. 

t  Siir  5  malades  alteinis  d'insuffisance  milrale  avec  rétrécissement  aor- 
Ique,  nous  en  avons  compté  ^1 

ET  SAyxÈ.  —  a-  Éilii.  II.  —  5 


U  MALADIES  DE  L'APPAREIL  CIRCULATOIRE 

transversal,  et  Ton  entendait,  à  la  pointe,  un  souffle  systolique  très 
rude.  Le  pouls  était  assez  plein  et  régulier;  le  foie  dépassait,  de  deux 
travers  de  doigt,  le  rebord  des  côtes.  Ces  symptômes  bien  nets  d'insuffi- 
sance mitrale  avec  hypertrophie  demeurèrent  invariables  pendant  les 
quatre  mois  que  Tenfant  resta  soumise  à  notre  observation.  Mais,  au 
bout  de  quelques  jours,  le  mouvement  commença  à  reparaître  dans  le 
membre  inférieur,  puis  dans  le  membre  supérieur,  et  finit  par  se  réta- 
blir d'une  façon  complète. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  les  symptômes  des  mala- 
dies organiques  du  cœur  dans  Tenfance.  L'intérêt  pour  le  clinicien  ne 
consiste  pas  à  savoir  que  tels  ou  tels  phénomènes  morbides  se  peuvent 
rencontrer  à  cet  âge  comme  chez  l'adulte,  mais  à  connaître  à  quelle 
époque  de  la  maladie,  sous  l'influence  de  quelles  conditions,  et  sous 
quelle  forme  ils  peuvent  apparaître  isolément  ou  par  groupes.  Ces  ques- 
tions seront  examinées,  chemin  faisant,  pendant  que  nous  suivrons 
l'endocardite  chi^onique  dans  les  différentes  étapes  qu'elle  parcourt. 
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Avant  d'aller  plus  loin,  nous  signalerons  une  particularité  très  digne 
d'attention.  Les  symptômes  locaux  de  l'endocardite  chronique  sont  habi- 
tuellement tranchés  et  même  très  intenses  chez  l'enfant,  au  point  qu'ils 
semblent  exprimer,  dans  beaucoup  de  cas,  une  lésion  valvulaire  grave, 
et  cependant  il  n'est  pas  rare  de  constater  qu'il  n'existe  aucun  rapport 
entre  l'importance  de  ces  symptômes  et  celle  des  troubles  fonction- 
nels. En  d'autres  termes,  on  voit  des  enfants  chez  lesquels  l'auscultation 
fait  reconnaître  un  souffle  cardiaque  très  énergique,  paraissant  accuser 
une  lésion  profonde  d'un  des  orifices  du  cœur,  ce  qui  n'empêche  pas  la 
santé  générale  de  rester  excellente,  et  les  troubles  circulatoires  que 
semblerait  devoir  entraîner  une  lésion  aussi  accentuée,  de  se  montrer 
nuls  ou  insignifiants. 

De  ce  défaut  de  concordance  entre  les  phénomènes  locaux  et  généraux, 
il  est  permis  d'induire  que  l'endocardite  chronique  peut  être  latente  ou 
apparente,  et  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  peuvent  être  répartis 
en  trois  catégories. 

Dans  la  première  catégorie,  l'état  latent  est  absolu.  On  y  trouve  des 
enfants  chez  lesquels  l'auscultation  révèle  les  symptômes  quelquefois 
très  intenses  d'une  altération  valvulaire  chronique,  bien  qu'aucun  trouble 
fonctionnel  ne  la  fasse  soupçonner.  C'est  en  quelque  sorte,  par  hasard, 
<iue  l'on  découvre  la  maladie  quand  on  applique  l'oreille  sur  la  poitrine 
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(lu  sujet  pour  y  chercher  toute  autre  chose.  Ces  enfants  courent,  sau- 
tent, montent  rapidement  les  escaliers,  et  se  livrent  aux  jeux  de  leur 
âge  sans  être,  plus  que  leurs  camarades  bien  portants,  incommodés 
par  ces  mouvements  violents.  Le  nombre  de  ces  enfants  est  encore  assez 
considérable.  Sur  73  malades  atteints  d'endocardite  chronique,  nous  en 
comptons  31.  Parmi  eux  figurent,  à  côté  de  malades  soignés  à  Thôpital 
et  perdus  de  vue,  des  enfants  observés  en  ville,  suivis  par  nous,  et 
devenus  aujourd'hui  des  adultes  mariés  ou  aptes  à  Tétre.  Ces  malades 
étaient  d'ailleurs  atteints  des  lésions  les  plus  variées  et  se  présentaient 
dans  les  proportions  suivantes  : 

Sur  44  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale ,  nous  en  avons 
compté  13. 

Sur  8  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  et  d'insuffisance  aortique 
réunies,  nous  en  avons  compté  1. 

Sur  8  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  avec  rétrécissement,  nous 
en  avons  compté  3. 

Sur  8  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  avec  rétrécissement  aor- 
tique, nous  en  avons  compté  1 . 

Sur  S  malades  atteints  de  rétrécissement  aortique,  nous  en  avons 
compté  3. 

Sur 3  malades  atteints  d'insuffisance  aortique,  nous  en  avons  compté  1. 

Le  rétrécissement  aortique  semblerait  être  le  plus  favorable  à  cette 
manière  d'être. 

Dans  la  seconde  catégorie,  l'état  latent  est  moins  complet.  Nous  y 
comprenons  des  enfants  qui  présentent  à  l'auscultation  les  mêmes  symp- 
tômes que  les  précédents,  et  quelquefois  un  peu  d'hypertrophie  du  cœur, 
mais  qui  sont  en  même  temps  sujets  à  des  palpitations,  à  de  l'essouffle- 
ment et  ne  peuvent  vaquer  à  leurs  jeux  que  d'une  façon  imparfaite. 
Ces  enfants  ne  présentent,  d'ailleurs,  aucun  des  symptômes  qui  accu- 
sent une  gêne  circulatoire  un  peu  notable  :  œdèmes,  hypertrophie  du 
foie,  etc. 

Ils  sont,  dans  nos  relevés,  en  même  nombre  que  les  précédents  :  21 
sur  73.  Comme  eux  aussi,  ils  étaient  porteurs  des  lésions  valvulaires  les 
plus  variées. 

Sur  44  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale,  nous  en  avons 
compté  là. 

Sur  8  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  et  d'insuffisance  aortique 
réunies,  nous  en  avons  compté  3. 

Sur  8  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  avec  rétrécissement  aor- 
tique, nous  en  avons  compté  3. 
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Sur  5  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  avec  insuffisance  et  rétré- 
cissement aortiques,  nous  en  avons  compté  1 . 

Dans  la  troisième  catégorie,  l'affection  cardiaque  existe  à  l'état  plei- 
nement apparent.  Les  enfants  que  nous  y  faisons  rentrer  présentent 
l'appareil  complet  des  maladies  organiques  du  cœur  à  des  degrés  variables 
d'intensité,  depuis  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs  avec  ou  sans 
hypertrophie  du  foie,  —  symptômes  quelquefois  passagers,  — jusqu'à  la 
cachexie  cardiaque  la  plus  avancée  et  à  l'asystolie. 

Le  nombre  des  malades  est  relativement  plus  élevé  dans  cette  classe 
que  dans  les  deux  précédentes;  il  est  de  31  sur  73,  et  correspond  à 
presque  toutes  les  lésions  d'orifices. 

Sur  44  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  nous  en  avons  compté  19. 

Sur  8  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  et  d'insuffisance  aortique 
réunies,  nous  en  avons  compté  4. 

Sur  5  malades  atteints  d'insuffisance  mitrale  avec  insuffisance  et  rétré- 
cissement aortiques,  nous  en  avons  compté  3. 

Sur  5  malades  atteints  de  rétrécissement  aortique,  nous  en  avons 
compté  1 . 

Sur  2  malades  atteints  d'insuffisance  aortique  nous  en  avons  compté  1 . 

Sur  3  malades  atteints  d'insuffisance  et  de  rétrécissement  aortiques, 
nous  en  avons  compté  1 . 

État  latent.  —  On  peut  donc  considérer  comme  acquis  ce  fait  que 
les  maladies  organiques  du  cœur  demeurent  beaucoup  plus  longtemps 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  sans  apporter  d'entraves  à  la  circulation. 
Nous  avons  à  examiner  les  motifs  de  cette  tolérance. 

Ce  qui  différencie  absolument  les  maladies  du  cœur  à  ces  deux  époques 
de  la  vie,  c'est  :  chez  l'enfant,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  l'état 
stationnaire  des  lésions  valvulaires,  l'intégrité  absolue  ou  relative  du 
myocarde  et  celle  du  système  vasculaire  ;  et,  chez  l'adulte  comme  chez 
le  vieillard,  la  tendance  presque  invincible  à  l'aggravation  qui  caracté- 
rise l'altération  valvulaire  môme  à  peine  formée.  Tandis  que,  chez  ces 
derniers,  la  valvule  frappée  d'endocardite  pas.se  par  les  transformations 
fibreuse,  cartilagineuse,  calcaire,  que  les  rétrécissements  et  les  insuffi- 
sances vont  s'aggravant,  la  lésion  valvulaire,  chez  le  premier,  s'arrête 
souvent  en  chemin  et  reste  immobile  pendant  toute  la  durée  de  Tenfance 
lorsque  rien  ne  la  vient  réveiller.  Le  fait  de  MM.  Balzer  et  Cadet  de 
Gassicourt  que  nous  citions  plus  haut  en  est  un  exemple  frappant. 

Complètement  épargné  chez  l'enfant  ou  touché  légèrement  et  passa- 
gèrement, le  myocarde,  pour  subvenir  à  sa  lutte  contre  l'obstacle  valvu- 
laire, s'hypertrophie  sous  la  double  influence  du  travail  irritatif  que  lui 
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transmet  Tendocarde  et  du  sarcroit  d'activité  fonctionnelle  qui  lai  est 
imposé.  Alors  même  que  Tétat  inflammatoire  s'apaise,  Thypernutrition 
fonctionnelle  survit.  Sous  son  impulsion,  le  cœur  se  contracte  avec 
une  merveilleuse  énergie,  chasse  le  sang  ^  travers  l'obstacle  et  remédie 
par  ce  redoublement  d'efforts  à  la  défectuosité  des  valvules;  n'ayant 
devant  lui  qu'un  obstacle  qui  demeure  constant,  il  peut  proportionner 
ses  forces  à  la  résistance  qu'il  rencontre,  et,  l'équilibre  rétabli,  il  n'a 
plus  qu'à  les  entretenir.  Chez  l'adulte,  au  contraire,  la  lutte  est  inégale  ; 
devant  un  obstacle  sans  cesse  grandissant,  le  cœur  finit  par  faiblir  et  par 
s'altérer,  au  grand  détriment  de  la  circulation  générale  qui  s'entrave 
rapidement. 

De  plus,  chez  l'enfant,  grâce  à  l'intégrité  du  système  périphérique,  le 
sang  lancé  dans  les  vaisseaux  progresse  Ubrement  dans  les  capillaires, 
sans  que  le  malade  soit  exposé  aux  stases  qu'entraine  infailliblement 
cet  affaiblissement  de  la  contractibililé  vasculaire  qui,  chez  l'adulte,  vient 
aggraver  si  fâcheusement  les  lésions  des  orifices  et  de  la  fibre  cardiaque. 
Somme  toute,  la  régularité  de  la  circulation  est  assurée  pour  tout  le 
temps  que  persistent  ces  conditions  ;  et,  comme  leur  durée  est  presque 
indéfinie  dans  le  jeune  âge,  tant  que  ne  surviennent  pas  des  rechutes  qui 
accroissent  l'obstacle,  ou  des  péricardites  avec  adhérences  qui  provoquent 
la  sclérose  du  cœur,  on  voit  se  perpétuer  au  delà  de  l'enfance,  cette  dis- 
cordance si  remarquable  entre  l'état  général  du  malade  et  les  symptômes 
'fournis  par  l'auscultation. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  cette  tendance  à  s'arrêter  en  chemin,  quitte 
à  repartir  ensuite,  qui  caractérise  les  maladies  du  cœur  chez  l'enfant. 
On  peut  espérer  pour  elles  une  terminaison  tout  à  fait  favorable  :  la 
guérison. 

La  possibilité  de  la  guérison  radicale  des  maladies  du  cœur  dans 
l'enfance  est  un  fait  actuellement  bien  démontré.  De  nombreux  obser- 
vateurs, MM.  Roger,  Peter,  Cadet  de  Gassicourt,  Blache,  Andrew,  Gehrardt 
en  ont  cité  des  exemples .  Nous  avons  par  devers  nous  plusieurs  obser- 
vations qui  établissent  nettement  la  guérison  d'endocardites  passées  à 
l'état  chronique.  Dernièrement  encore,  Tun  de  nous,  M.  Sanné,  voyait  un 
garçon  de  seize  ans  qu'il  avait  soigné  sept  ans  auparavant  pour  un  rhu- 
matisme  articulaire  généralisé  avec  endocardite  mitrale  intense  et  souffle 
systolique  énergique  à  la  pointe.  L'insuffisance  mitrale  était  passée  à 
l'état  chronique,  et  pendant  plusieurs  années  on  entendit  le  même  souffle 
avec  un  timbre  râpeux  très  accentué,  en  même  temps  que  l'on  consta- 
tait une  hypertrophie  cardiaque  assez  marquée  ;  le  cœur  battait  avec  une 
grande  vigueur  et  l'on  sentait  sa  pointe  dans  le  sixième  espace  inter- 
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costal.  Un  régime  tonique  fut  recommandé  ainsi  que  l'absteutioa  de 
tous  les  exercices  violents.  Celte  prescription  fut  observée  comme  elle 
le  pouvait  être  par  un  garçon  ardent  au  jeu,  vivant  dans  un  collège,  el 
tenlê  à  tout  moment  par  l'exeuiple  de  ses  camarades,  ce  qui  n'empéch», 
pas  le  souffle  de  diminuer  peu  à  peuetmt^me  de  disparaître  absolument.. 
La  pointe  du  cceur  bat  encore  â  un  centimètre  au-dessous  et  en  dehors 
du  mamelon,  avec  une  certaine  véhémence,  mais  sans  qu'il  existe  de 
palpitations,  sans  qu'il  se  produise  la  g^ne  la  plus  légère  dans  la  course, 
la  gjmnastique,  l'escrime  el  l'ascension  rapide  des  escaliers.il  est  permis 
d'espérer  que  le  peu  d'hypertrophie  gui  persiste  se  dissipera  pendant 
les  années  qui  restent  encore  à  la  croissance  pour  se  parfaire. 

Dans  quelles  conditions  la  guérison  des  altérations  cardiaques  se  peut- 
elle  produire?  Un  des  principes  qui  dominent  la  pathologie  infantilei 
n  savoir  la  facilité  avec  laquelle  s'opère  la  résolution  des  processus, 
inflammatoires,  principe  que  nons  avons  été  à  même  d'invoquer  pins 
d'une  fois,  nous  donne  la  clef  de  la  situation  et  nous  permet  de  conclure 
comme  il  suit.  Pourvu  que  la  lésion  valvulaire  ne  soit  ni  trop  profonde, 
ni  trop  ancienne,  on  peut  espérer  le  retour  à  l'état  sain,  La  profoiH 
deur  du  mal  est  difllcile  à  établir  d'après  les  symptômes,  ceux-ci  pou*' 
vant  élre  très  accusés  avec  des  altérations  peu  importantes  et  récipro^ 
qnemcnt.  L'ancienneté  est  un  guide  plus  sdr.  S'il  est  possible,  en  effet, 
que  la  lésion  ne  soit  plus  que  médiocrement  importante  au  bout  de  plu- 
sieurs mois,  il  est  vraisemblable  qac  sa  longue  durée  doit  préjuger  SOD* 
inlensilé,  et  qu'on  pourra,  par  conséquent,  espérer  d'autant  moins  sa 
résolution  qu'elle  sera  plus  ancienne.  Peut-on  fixer  l'époque  après 
laquelle  la  guérison  n'est  plus  possible?  M.  Roger  la  place  au  bout  de 
la  seconde  année.  Nous  croyons  sans  doute  qu'une  lésion  qui  a  déjà 
deux  ans  d'existence  ne  conserve  plus  de  grandes  chances  de  retour  à 
l'étal  normal.  Toutefois  nous  ne  considérons  pas  cette  limite  comme 
absolue,  et  nous  estimons  qu'en  l'ahsence  de  rechute  ou  de  complication, 
la  résolution  peut  s'opérer  dans  des  délais  plus  longs  encore. 

Mais,  pour  que  la  guérison  du  coeur  soit  complète,  il  ne  suffit  pas  que 
la  valvule  malade  reprenne  son  intégrité,  il  faut  que  le  myocarde  fasse 
de  même.  Eh  bien!  ce  résultat  peut  être  obtenu  aussi.  Tout  d'abord, 
lorsque  l'obstacle  à  franchir  s'abaisse,  le  travail  à  exécuter  s'amoindrit, 
l'hypertrophie  purement  fonctionnelle  diminue  ou,  tout  au  moins,  sus- 
pend sa  marche.  Mais  à  l'hypertrophie  fonclionnelle  se  sont  jointes  des 
lésions  inflammatoires:  celles-ci,  lorsqu'elles  sont  légères,  peuvent  se 
résoudre  comme  celles  de  l'endocarde.  Quand  elles  ont  acquis  une  ini- 
porlame  plus  grande,  elles  persistent  dans  une  mesure  plus  ou  moini 
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large,  mais  le  volume  du  cœur  n^augmente  plus  et  la  guérison  s^opère 
d'une  manière  indirecte  ainsi  que  Ta  indiqué  M.  Cadet  de  Gassicourt. 
En  d'autres  termes,  à  mesure  que  Fenfant  grandit,  son  cœur  qui,  dans 
le  principe,  était  devenu  relativement  trop  gros,  flnit,  en  cessant  de  s'ac- 
croitre,  par  se  proportionner  peu  à  peu  aux  dimensions  nouvelles  qui 
résultent,  pour  la  cage  thoracique,  du  passage  du  malade  à  Tâge  adulte. 

Mais  ce  sont  là  les  cas  les  plus  rares,  soit  que  la  lésion  valvulaire  ne 
disparaisse  pas  entièrement,  soit  que  Thypertrophie  poussée  trop  loin 
lui  survive.  Alors,  si  le  cœur  quoique  restant  hypertrophié  n'est  pas  gra- 
vement atteint  dans  ses  faisceaux,  les  vaisseaux  eux-mêmes  continuant 
à  jouir  d'une  intégrité  relative,  la  maladie  du  cœur  s'arrête,  demeure  à 
Tétat  latent  ou  se  traduit  de  temps  à  autre  par  quelques  phénomènes  peu 
graves  et  passagers  :  œdème  des  membres  inférieurs,  congestions  du 
poumon  et  du  foie,  qui  n'empêchent  pas  le  malade  d'atteindre  l'adoles- 
cence, l'âge  adulte,  voire  même  la  vieillesse  avant  qu'il  ait  à  compter 
sérieusement  avec  des  lésions  qui  pendant  si  longtemps  ont  paru  presque 
inoffensives. 

État  apparent.  —  Quand  le  cœur  est  atteint  plus  gravement,  c'est- 
à-dire  quand  l'altération  valvulaire  trop  profonde  pour  se  résoudre  a 
provoqué,  du  côté  du  myocarde,  une  sclérose  fasciculaire,  celle-ci,  après 
avoir  affaibli  la  contractilité  de  l'organç,  suscite  dans  tout  le  système  vas- 
culaire,  et  surtout  dans  le  système  veineux,  un  ralentissement  et  un 
embarras  notables  de  la  circulation.  Du  même  coup  apparaissent  les 
symptômes  fonctionnels  plus  ou  moins  graves  qui  sont  le  résultat  de 
la  stase  sanguine.  L'affection  cardiaque  suit  dès  lors  la  même  marche 
que  chez  l'adulte.  Voici,  en  quelques  mots,  ce  qui  se  passe. 

S*agit-il  d'une  lésion  mitrale?  Le  sang  incomplètement  chassé  dans  le 
ventricule  en  cas  de  rétrécissement,  ou  repoussé  en  partie  dans  l'oreillette 
en  cas  d'insuffisance,  s'accumule  dans  l'oreillette.  Celle-ci  s'hypertro- 
phie  afin  de  refouler  le  sang  dans  le  ventricule,  et  celui-ci  fait  de  même 
pour  envoyer  plus  sûrement  le  sang  dans  l'aorte  ;  c'est  là  l'hypertrophie 
dite  compensatrice,  celle  qui  s'est  produite  dans  la  plupart  des  circons- 
tances favorables  que  nous  avons  examinées  jusqu'à  présent.  Mais  il  peut 
arriver  que  l'hypertrophie  de  l'oreillette  ne  réussisse  pas  à  régulariser 
le  cours  du  sang  dans  le  ventricule  ;  alors  ce  liquide  s'accumule  dans  la 
cavité  auriculaire,  d'où  suit  que  les  veines  pulmonaires  se  vident  incom- 
plètement et  qu'il  se  produit  une  stase  sanguine  dans  les  poumons.  Mais, 
en  même  temps,  le  ventricule  droit  redouble  d'activité,  s'hypertrophie 
à  son  tour,  lance  plus  énergiquement  le  sang  dans  l'artère  pulmonaire, 
surmonte  la  résistance  qu'oppose  la  plénitude  des  veines  pulmonaires  et 
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linit  par  otiliger  celles-ci  à  \erser  tout  leur  contenu  dans  l'oreitletie 
gauche,  bans  cette  seconde  phase,  la  compensation  se  fait  encoFe 
quoique  plus  difficilement,  et  le  cœur  conserve  toujours  le  dessus  dans 
)a  lutle  qu'il  soutient  contre  l'obstacle.  Mais  que  celui-ci  se  rende  de 
plus  en  plus  difficile  à  forcer,  le  cœur  succombe,  la  sclérose  arrive,  puis 
la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  la  valvule  tricuspide,  faiblissanl 
devant  sa  tâche,  devient  insuflîsante;  le  sang  stagne  dans  l'oreillelte 
droite,  les  veines  caves  se  dégorgent  imparfaitement,  d'oi'i  gène  consi- 
dérable de  la  circulation  veineuse,  produclion  du  pouls  veineux  par  suite 
du  rejet  du  sang  dans  les  veines  à  chaque  systole,  battements  dans  le 
foie,  œdèmes,  anasarque,  hémorrliagies,  congestions  des  viscères.  1* 
cœur  est  forcé,  absolument  partant;  il  se  laisse  distendre  par  le  sang;  h 
l'hypertrophie  succède  la  dilatation;  l'asytoUe  est  faite. 

Quand  le  cœur  droit  est  affecté  primitivement,  l'embarras  de  la  circu- 
lation veineuse  se  produit  rapidement. 

Dans  les  lésions  de  rorifice  aortique,  le  ventricule  se  vidant  pénible- 
ment, l'hypertrophie  commence  par  lui  ;  si  elle  n'arrive  pas  â  faciliter 
la  progression  du  sang,  l'oreillette  trouve  un  débouché  incomplet  dans  Iç 
ventricule  et  s'hypertrophie  à  son  tour,  faute  de  quoi  il  se  produit  de  la 
stase  dans  les  veines  pulmonaires.  Arrivés  à  ce  point,  les  phénomènes 
morbides  suivent  la  môme  marclia  que  dans  les  affections  miti-ales. 

En  somme,  l'engorgement  du  système  veineux  est  le  point  de  départ 
des  troubles  fonctionnels  dont  souffrent  les  malades.  Après  quelques 
légers  désordres  tels  que  palpitations,  essoufflement,  apparaissent,  au 
bout  d'un  temps  variable,  de  l'iL'dèrae  des  membres  inférieurs,  un  cer- 
tain accroissement  de  la  dyspnée,  puis  de  l'Iiypertrophie  du  foie.  Le 
repos,  un  traitement  bien  dirigé  ramènent  le  calme,  et  la  maladie  re- 
prend son  cours  qu'elle  accidente  de  récidives  motivées  par  des  fatigues, 
par  des  maladies  aiguës,  par  des  attaques  de  rhumatisme,  ou  de  retours 
à  un  bien-(?lre  relatif  favorisés,  comme  devant,  par  l'influence  du  repos 
ou  du  traitement. 

Les  choses  peuvent  durer  ainsi  plus  ou  moins;  mais  eoÛD,  h  des 
reprises  de  plus  en  plus  graves,  de  plus  en  plus  rapprochées,  succède 
la  période  asystolique. 

Le  malade,  en  proie  à  une  dyspnée  intense,  est  alors  assis  sur  son  lit, 
appuyé  sur  ses  oreillers,  et  dans  l'impossibilité  de  conserver  le  décn- 
bilus.  La  peau  est  pile,  froide,  visqueuse;  les  extrémités  et  les  mu- 
queuses sont  violacées:  les  extrémités  inférieures  sont  le  siège  d'an 
œdème  qui  peut  envahir  tout  le  membre  pelvien  ainsi  que  les  parties 
génitales,  une  partie  du  tronc  et  môme  les  extrémités  supérieures;  quel- 
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quefois,  il  existe  de  Tascite.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier,  filiforme  ;  Tim- 
pulsion  (lu  cœur  est  faible;  les  bruits  sont  [sourds,  d'où  résulte  que  les 
bruits  anormaux  cessent  souvent  d'être  perçus.  Les  veines  du  cou  sont 
distendues  et  sont  le  siège  de  battements  connus  sous  le  nom  de  pouls 
veineux;  des  mouvements  analogues  peuvent  se  passer  aussi  dans  le 
foie.  La  respiration  est  fréquente  et  courte  :  l'auscultation  et  la  per- 
cussion fournissent  les  symptômes  de  l'œdème  du  poumon,  de  l'hydro- 
thoraxy  de  la  congestion  pulmonaire,  de  la  broncho-pneumonie.  Le  foie 
43st  hypertrophié  plus  ou  moins,  et  peut  accuser  à  la  mensuration, 
35  centimètres  pour  le  lobe  droit,  18  pour  le  lobe  gauche;  on  constate 
en  même  temps  un  certain  degré  d'ictère  parfois  borné  aux  conjonctives. 
L'urine  rare,  riche  en  sels,  contient  souvent  de  l'albumine. 

Dans  cet  état  voisin  de  4'asphyxie,  le  malade  peut  périr;  mais  il  n'est 
pas  rare  de  voir  se  produire  encore  des  rémissions  plus  ou  moins 
complètes  qui  deviennent  d'ailleurs  de  plus  en  plus  courtes,  et  l'enfant 
succombe  aux  progrès  continus  de  l'asphyxie  ;  ou  bien  la  mort  survient 
rapidement  pendant  une  apparente  amélioration. 

La  terminaison  par  syncope  en  cas  d'insuffisance  aortique  est  excep- 
tionnelle chez  l'enfant. 

Nous  venons  de  tracer  le  tableau  clinique  de  l'endocardite  chronique 
lorsqu'elle  a  pu  aller  assez  loin  pour  provoquer  la  dégénérescence  du 
myocarde.  Cette  fin  est  rare,  avons-nous  dit,  dans  l'enfance,  la  maladie 
étant  portée  à  gagner  l'âge  adulte,  voire  même  à  rétrograder.  Pour 
M.  Cadet  de  Gassicourt,  l'endocardite  chronique  n'arriverait  jamais 
d'elle-même  à. ce  dénouement  à  cause  de  l'intégrité  des  vaisseaux  et 
i\e  celle  que  conserve  toujours  le  myocarde,  au  moins  à  un  degré  suffi- 
sant; l'intervention  des  adhérences  péricardiques  est  nécessaire  pour 
forcer  le  cœur  dans  ses  derniers  retranchements.  Présentée  sous  une 
forme  aussi  générale,  cette  assertion  peut  paraître  absolue.  Nous  avons 
vu  succomber  à  l'endocardite  chronique,  en  dehors  de  toute  maladie 
intercurrente,  et  par  le  développement  régulier  de  la  désorganisation 
cardiaque,  des  malades  dont  le  péricarde  a  été  reconnu,  à  l'autopsie, 
exempt  d'adhérences.  Cependant,  il  est  parfaitement  exact  de  dire  que  si 
les  adhérences  péricardiques  ne  sont  pas  absolument  nécessaires,  elles 
jouent  un  rôle  considérable  dans  l'affaire,  en  enrayant  les  contractions 
du  cœur,  et  en  provoquant  la  dilatation,  partant  l'affaiblissement  de 
l'organe.  Nous  rappellerons,  en  terminant,  que  nous  avions  dans  nos 
précédentes  éditions  attiré  déjà  l'attention  sur  le  rôle  des  adhérences 
péricardiques  dans  la  genèse  de  la  dilatation  du  cœur. 
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ÉTIOLOGIE 

Nous  avons  peu  de  chose  à  joindre  à  ce  que  nous  avons  dit  concer- 
nant Tétiologie  de  Tendocardite  aiguë.  La  forme  chronique  est  presque 
toujours,  en  effet,  la  suite  de  la  forme  aiguë  et  relève  des  mêmes  causes. 
Il  est  juste  de  dire,  cependant,  que  toutes  les  causes  de  Tendocardite 
aiguë  ne  semblent  pas  avoir  une  égale  influence,  au  point  de  vue  du 
passage  à  Tétai  chronique.  Le  rhumatisme^  dans  lequel  nous  comprenons, 
avec  les  manifestations  articulaires,  celles  qui  se  produisent  sur  tous  les 
organes,  est  certainement,  par  suite,  sans  doute,  de  la  facilité  avec 
laquelle  il  récidive,  l'agent  le  plus  actif  de  cette  transformation.  L'en- 
docardite qui  nait  dans  le  cours  d'autres  maladies  suit  rarement  cette 
marche.  Nous  n'avons  vu  l'endocardite  devenir  chronique  à  la  suite  de 
la  coqueluche,  de  la  rougeole^  de  la  scarlatine,  qu'une  fois  seulement 
pour  chacune  de  ces  affections. 

Il  est  des  malades  chez  lesquels  l'état  chronique  semble  n'avoir  été 
précédé  d'aucun  état  aigu,  ou  chez  lesquels,  tout  au  moins,  les  recher- 
ches les  plus  minutieuses  demeurent  vaines.  Bien  qu'il  faille  tenir  compte 
de  la  difficulté  où  l'on  se  trouve  trop  souvent  d'obtenir  des  renseigne- 
ments précis  lorsqu'il  s'agit  de  malades  incapables,  en  raison  de  leur 
jeune  âge,  d'apprécier  leurs  antécédents  morbides,  et  qu'il  faut  s'en  rap- 
porter à  des  parents  dont  on  se  voit  réduit  journellement  à  déplorer  la. 
négligence  ou  la  nullité,  ces  faits  sont  plus  nombreux  encore  qu'on  ne 
serait  disposé  à  le  croire.  Il  semble  admissible,  dans  la  circonstance, 
que  l'état  chronique  s'est  produit  d*emblée,  en  vertu  d'un  travail  irritatif 
latent  provoqué  soit  par  Timpression  continue  du  froid  humide,  soit  par 
l'hérédité  rhumatismale. 

TRAITEMENT 

La  conduite  à  tenir  pour  le  clinicien  diffère  essentiellement  suivant  que 
la  maladie  cardiaque  est  latente  ou  apparente. 

Dans  la  forme  latente,  on  doit  rechercher  en  premier  lieu  le  maintien 
du  statu  que  et  môme  la  guérison,  s'il  est  possible.  C'est  principalement 
à  l'hygiène  qu'il  faut  s'adresser  pour  y  arriver. 

La  cause  principale  de  l'incurabililé  et  de  l'aggravation  des  lésions 
valvulaires  étant  le  retour  plus  ou  moins  répété  de  poussées  inflamma- 
toires aiguës  sur  l'endocarde,  il  faur,  avant  tout,  mettre  le  malade  à 
l'abri  de  toutes  les  influences  capables  de  favoriser  la  réappaiîtion  des 
attaques  rhumatismales  aiguës.  Le  vêlement,  l'habitation,  la  profession, 
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seront  rigoureusement  surveillés  dans  ce  sens.  Le  séjour  dans  un  climat 
sec  et  chaud  répond  parfaitement  à  cette  indication. 

En  même  temps,  tout  en  recommandant  un  exercice  modéré,  on 
proscrira  les  jeux  et  les  exercices  violents  :  la  gymnastique,  Téquilation, 
la  course,  le  saut,  la  danse,  Tescrime,  la  natation,  les  bains  froids 
prolongés  d*eau  douce  ou  marine.  On  choisira  autant  que  possible  une 
occupation  ni  trop  active,  ni  trop  sédentaire. 

On  n'oubliera  pas«  d'autre  part,  que  Tanémie  est  Taccompagnement 
presque  obligé  des  maladies  chroniques  du  cœur.  Une  bonne  alimenta- 
tion et  Tusage  des  toniques  remédieront  à  cette  complication.  Parmi 
ces  derniers,  nous  employons  le  quinquina,  le  colombe»  l'arsenic  à  la 
dose  de  S  à  4  milligrammes,  le  fer  dont  les  effets  doivent  être  surveillés 
par  suite  de  sa  tendance  à  susciter  des  poussées  congestives  sur  diffé- 
rents organes  et  à  éveiller  les  palpitations. 

Dans  la  forme  apparente,  si  les  symptômes  fonctionnels  se  bornent 
à  des  palpitations,  à  de  Tessouflement,  on  aura  recours,  tout  en  suivant 
les  règles  d'hygiène  précédemment  posées,  aux  préparations  qui  exercent 
sur  le  cœur  une  action  sédative  :  digitale,  bromure  de  potassium,  muguet. 

La  digitale  se  donne  sous  la  forme  de  digitaline  à  la  dose  de  1  à  3 
milligrammes  ;  de  teinture  alcoolique  à  la  dose  de  â§  centigrammes  à  1 
gramme,  suivant  Tâge,  dans  un  julep  gommeux;  de  macération  à  froid  : 
20  à  60  centigrammes  pour  120  gmmmes  d'eau,  par  grande  cuillerée 
toutes  les  deux  heures  et  de  manière  à  être  pris  en  entier  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

La  dose  maxima  de  la  digitale  peut  être  atteinte  graduellement  ou 
abordée  d'emblée  suivant  que  Ton  reconnaît  la  nécessité  de  procéder 
avec  ménagement  ou  avec  vigueur.  Mais  il  faut  surveiller  l'emploi  de  ce 
remède  à  cause  des  accidents  cérébraux  et  gastriques  qui  peuvent  en 
résulter,  et  à  cause  de  la  propriété  quMl  possède  de  s'accumuler  dans 
Torganisme.  Il  faut  se  rappeler,  par  conséquent,  que  ses  effets  ne  man- 
quent guère  de  survivre  plusieurs  jours  à  sa  suppression.  Aussi  doit-on 
s'arrêter  dès  qu'on  voit  apparaître  une  certaine  amélioration,  quitte  à 
recommencer  si  elle  diminue.  Il  convient  aussi  de  faire  une  pause  au 
bout  de  cinq  à  huit  jours  lorsqu'il  ne  survient  aucune  modification;  puis, 
après  avoir  laissé  au  malade  quatre  à  cinq  jours  de  repos,  on  recom* 
mence  si  l'amendement  ne  s'est  pas  produit.  On  trouvera  les  détails  cir- 
constanciés sur  l'emploi  de  la  digitale,  au  chapitre  Péricardite. 

Le  bromure  de  potassium  dont  l'action  est  plus  lente,  se  donne  à  la 
dose  de  2  à  4  grammes  par  jour,  pendant  le  temps  nécessaire  pour  obtenir 
la  sédation,  mais  on  s'en  tiendra  là.  En  effet,  l'usage  prolongé  de  ce  mé- 
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dicament  donne  lieu  à  une  anémie  qui  peut  venir  augmenter  Fanémie 
familière  aux  maladies  chroniques  du  cœur,  alors  que  l'indication  des 
toniques  est  formelle. 

Les  révulsifs,  principalement  les  vésicatoires  volants,  rendent  encore 
(le  grands  services  en  cette  occurrence.  Un  seul  vésicatoire  suffit  souvent. 
Il  en  faut  quelquefois  une  série,  en  même  temps  que  Ton  donne  des  cal- 
mants. Les  applications  répétées  des  pointes  de  feu  àTaide  du  thermo* 
cautère  donnent  également  d'excellents  résultats  et  présentent  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  renouvelées  tous  les  jours,  s'il  est  nécessaire,  pen- 
dant un  certain  temps. 

Les  vésicatoires  à  demeure  et  les  cautères  ont  été  conseillés  dans  le  but 
de  faire  rétrocéder  la  lésion  valvulaire. 

C'est  dans  le  môme  espoir  que  l'on  s'est  adressé  aux  propriétés  réso- 
lutives de  l'iodure  de  potassium  donné  à  la  dose  de  30  à  60  centigram- 
mes par  jour  et  continué  pendant  un  certain  temps. 

Lorsque  l'état  apparent  ne  se  borne  pas  aux  palpitations,  mais  qu'il  se 
caractérise  par  un  certain  degré  d'œdème  des  membres  inférieurs,  ou 
par  des  congestions  passives  des  poumons  et  du  foie,  le  malade  sera 
mis  au  repos  au  lit,  puis  on  s'efforcera  de  dégager  le  système  circulatoire 
au  moyen  des  purgatifs  et  des  diurétiques. 

Chez  les  jeunes  sujets ,  nous  donnons  volontiers  le  calomel  seul,  ou 
associé  à  la  poudre  de  racine  de  jalap  :  pour  un  enfant  âgé  de  plus,  de 
six  ans,  la  dose  sera  de  18  à  50  centigrammes  du  premier  pour  80 
centigrammes  de  la  seconde. 

Parmi  les  diurétiques  nous  retrouvons  la  digitale  qui  peut  être  employée 
comme  ci-dessus;  l'oxymel  scillitique  à  la  dose  de  deux  à  trois  grandes 
cuillerées  par  jour;  l'azotate  de  potasse  à  la  dose  de  1  gramme;  la  macé- 
ration de  café  vert,  ou  la  caféine,  à  la  dose  de  80  centigrammes  ;  l'iodure  de 
potassium  qui,  à  la  dose  de  30  à  60  centigrammes  par  jour,  nous  a  rendu 
de  réels  services;  et,  par-dessus  tout,  le  régime  lacté.  Le  lait  nous  a  tou- 
jours paru  le  plus  recommandable  des  diurétiques  parce  qu'il  réussit 
souvent  là  où  les  autres  ont  échoué,  parce  que,  au  lieu  d'être  comme  la 
digitale,  d'un  maniement  quelque  peu  délicat,  il  est  d'une  innocuité  par- 
faite et  sert  d'aliment,  en  même  temps  qu'il  provoque  la  diurèse.  La 
quantité  de  lait  ingéré  varie  suivant  l'âge,  de  1  à  3  litres  par  jour. 

Les  vésicatoires  appliqués  sur  la  région  précordiale  et  au  niveau  des 
points  d'engorgement  pulmonaire,  les  ventouses  sèches  adressées  à  la 
même  destination  ou  à  l'hypochondre  droit,  seront  employés  suivant 
les  circonstances. 

Enfin,  lorsque  les  accidents  à  combattre  ne  sont  plus  des  troubles  pas- 
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sagers  comme  les  précédents,  mais  bien  ceux  deTasystolie,  la  conduite  à 
tenir  sera  la  même  que  s'il  s'agissait  de  malades  adultes.  Nous  nous  con- 
tenterons donc  de  quelques  mots  sur  ce  point.  Il  faut  agir  vite  et  produire 
une  déplétion  vasculaire  convenable,  à  Taide  de  ventouses  scarifiées 
appliquées  en  petit  nombre  au-devant  du  cœur,  conjointement  avec  un 
bon  nombre  de  ventouses  sèches  posées  à  la  base  de  la  poitrine  et  au 
niveau  du  foie.  Pour  compléter  la  déplétion,  les  purgatifs  seront  donnés 
préférablement  aux  diurétiques  dont  Faction  est  plus  lente;  les  drasti- 
ques :  calomel  et  jalap,  scammonée,  eau-de-vie  allemande  à  la  dose  de 
10  grammes,  pour  cette  dernière,  seront  employés  de  préférence.  En 
même  temps,  le  malade  sera  mis  au  régime  lacté.  Si,  par  ces  moyens, 
une  certaine  sédation  est  obtenue,  on  stimulera  la  contractilité  du  cœur 
et  des  vaisseaux  au  moyen  de  la  digitale  on  de  la  caféine,  aux  doses 
énoncées  plus  haut. 

Si  le  malade  est  débile  de  constitution,  en  même  temps  que  déprimé, 
refroidi;  si  la  cyanose  et  Tanasarque  ne  sont  pas  considérables;  il  vaut 
mieux  éviter  les  émissions  sanguines  et  toutes  les  déperditions  qui 
pourraient  provoquerla  défaillance  ;  on  devra  s'adresser  alors  aux  stimu- 
lants énergiques,  aux  alcooliques,  à  Facétate  d'ammoniaque,  donnés  dans 
une  potion  prise  par  cuillerée  toutes  les  demi-heures,  ou  encore  au 
grog,  au  thé  additionné  de  rhum,  etc.  En  outre,  on  réveillera  la  toni- 
cité de  la  fibre  cardiaque  par  l'application  du  vésicatoire  ammoniacal  ou 
même  du  marteau  de  Mayor.  Quand  la  tendance  à  la  syncope  sera  con- 
jurée on  pourra  revenir  aux  ventouses  sèches  sur  la  poitrine,  puis  aux 
diurétiques,  mais  en  préférant  à  la  digitale,  dont  l'action  réfrigérante 
n*est  pas  sans  inconvénients,  la  caféine,  qui  n'offre  pas  les  mêmes 
dangers. 


CHAPITRE  V 


CAILLOTS   CARDIAQVES  -  THROMBOSE    CARDIAQUE 

Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer,  dans  le  cœur,  des  caillots  dont  la 
formation  remonte  aux  derniers  moments  de  Texistence,  ou  s*est  faite 
seulement  après  la  mort.  Nous  ne  nous  serions  pas  étendus  sur  ce  sujet, 
à  cause  de  sa  médiocre  importance,  à  cause  du  très  petit  nombre  de 
cas  dans  lesquels  ces  caillots  sont  réellement  formés  pendant  la  vie  et 
révèlent  leur  existence  par  des  phénomènes  appréciables,  si  quelques 
auteurs  n'avaient  étendu  outre  mesure  le  dom$iine  des  concrétions 
d'origine  vitale,  et  n'avaient  considéré  ces  productions  comme  suscitant 
fréquenmient  des  accidents  mortels  et,  en  particulier,  la  mort  subite. 
Richardson  (1),  Barry  (2),  Beau  (3),  Bridger  John  (4),  Meigs  (8),  Ger- 
lier  (6),  Beverley  Robinson  (7),  Bouchut  et  Labadie-Lagrave  (8),  ont 
soutenu  cette  thèse,  vigoureusement  combattue,  à  son  tour,  par  Gallan- 
dreau-Dufresse  (9),  Beau-Verderiey  (10)  et  par  le  regretté  Parrot  (11) . 
L'un  de  nous,  M.  Sanné  (IS),  a  fait  de  ce  sujet  une  étude  complète  dont 
nous  rappellerons  les  principaux  arguments. 

Avant  toute  chose,  Tinconnue  qu'il  faut  chercher  à  dégager  est  celle-ci  : 
les  caillots  trouvés  dans  les  cavités  du  cœur  se  produisent-ils  avant  ou 
après  la  mort  ? 

(1)  In  Med.  Titnes  and  Gazette^  1856  et  British  nied.  Journal^  1860. 

(2)  In  British  med.  Journal,  1858. 

(3)  in  Gazette  des  hôpitaux,  1858. 

(4)  On  diphtheria.  In  Med.  Times  and  Gazette,  1864. 

(5)  On  Heartclot  as  cause  of  dealh  in  Diphtheria,  In  Americ,  Journ.  of  med. 
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Or ,  à  noire  avis ,  les  concrétions  cardiaques  que  Ton  rencontre  chez 
les  enfants  peuvent  se  répartir  en  trois  groupes. 

Dans  le  premier,  les  concrétions,  exclusivement  cruoriques,  sont  molles, 
presque  diffluentes;  elles  ont  la  couleur  de  la  gelée  de  groseille  et  se 
cantonnent  dans  le  cœur  droit.  Tout  le  monde  est  d*accord  à  leur  sujet  : 
la  coagulation  s'est  faite  après  la  mort. 

Dans  le  second,  les  caillots  sont  mixtes,  fibrineux  à  leur  partie  antéro- 
supérieure ,  cruoriques  dans  leur  portion  postéro-inférieure.  On  les  voit 
principalement  dans  les  cavités  droites,  d*où  ils  envoient  dans  les  vais- 
seaux, des  prolongements  plus  ou  moins  longs,  plus  ou  moins  ramifiés; 
de  là  leur  aspect  spécial  et  le  nom  de  concrétions  poly  pi  formes.  Ce  sont 
encore  des  produits  formés  pendant  l'agonie  ou  après  la  mort.  MM.  Cornil 
et  Ranvier  défendent  celte  opinion  et  donnent  les  explications  suivantes. 
Le  ventricule  droit  se  distend  sous  l'influence  de  l'asphyxie  qui  accom- 
pagne ordinairement  l'agonie;  les  oreillettes  font  de  même,  par  suite  de 
leur  faible  contractilité.  Lorsque  le  cœur  a  cessé  de  battre,  le  sang  qu'il 
renferme  se  coagule  lentement;  les  globules  rouges,  en  leur  qualité 
d'élément  le  plus  pesant,  gagnent  les  parties  déclives  ;  pendant  ce  temps, 
les  parties  supérieures  abandonnées  par  les  hématies  se  coagulent  en 
formant  une  masse  fibrineuse  incolore;  ainsi  se  justifient  la  décolora- 
tion des  caillots  à  leur  face  antéro-supérieure  et  leur  constitution  cruo- 
rique  à  leur  face  postéro-inférieure. 

Les  caillots  du  troisième  groupe  sont  exclusivement  fibrineux,  de 
dimensions  variables,  globuleux,  intriqués  à  leur  base  dans  les  cordages 
tendineux,  se  divisant  à  leur  partie  supérieure  en  prolongements  qui  se 
rendent  dans  les  vaisseaux  ou  dans  l'oreillette,  et  sur  lesquels  les 
valvules  laissent  leur  empreinte  sous  forme  d'une  sorte  de  collet.  Ils 
sont  résistants,  parfois  assez  durs;  le  plus  communément,  ils  sont  infil- 
trés d*un  liquide  séreux  qui  se  laisse  facilement  exprimer,  ce  qui  entraîne 
la  rétraction  du  coagulum.  Leur  structure  est  fibrillaire,  sans  granula- 
tions. La  masse  fibrineuse  qui  les  compose  est  homogène;  toutes  ses 
parties  sont  de  même  âge  ;  on  n'y  observe  aucrune  altération. 

Telles  sont  les  trois  variétés  de  caillots  qui  s'observent  chez  les  sujets 
morts  des  maladies  les  plus  différentes;  ce  sont  elles,  la  dernière  surtout, 
qu'on  a  présentées  comme  d'origine  vitale.  Cette  affirmation  est-elle 
acceptable?  Pour  en  juger,  il  nous  faut  rechercher  à  quels  caractères  on 
reconnaît  les  caillots  engendrés  pendant  la  vie. 

Legroux  (1)  s'est  refusé  à  reconnaître  comme  tels  les  coagula  fibrineux 

{i)  Des  polypes  du  cœur.  In  Gazette  hebdomadaire,  1856. 


78  MALADIES  DE  L'APPAREIL  CIRCULATOIRE 

qui  remplissent  les  cavités  du  cœur  ;  ce  sont,  à  ses  yeux,  des  produits  de 
l'agonie.  Il  refuse  d'admettre  que  ces  concrétions  volumineuses  puissent 
se  former  dans  le  cœur,  sans  que  la  circulation  se  soit  arrêtée  depuis  un 
certain  temps. 

Les  prolongements  dans  les  artères,  pas  plus  que  leur  étranglement 
par  les  valvules,  ne  sont  une  preuve  d'ancienneté.  En  effet,  le  cœur  étant 
en  diastole  au  moment  de  la  mort,  le  sang  qu'il  contient  s'écoule  dans 
les  gros  vaisseaux  sans  rencontrer  aucune  résistance  de  la  part  des  val- 
vules; puis  il  se  moule,  au  moment  de  sa  coagulation,  sur  toutes  les 
saillies  des  cavités  qui  le  renferment  et  reçoit  ainsi  l'empreinte  des 
anneaux  valvulaires. 

Si  ces  caractères  anatomiques  n'attestent  pas  à  nos  yeux  la  vitalité 
des  caillots,  nous  en  dirons  autant  de  la  symptomatologie  qui  leur  a  été 
attribuée.  On  les  a  rendus  responsables  des  accidents  ultimes  h  forme 
syncopale  ou  asphyxique  qui  se  produisent  dans  certaines  maladies 
infectieuses  :  angoisse  précordiale  avec  sentiment  de  pesanteur;  dyspnée; 
altération  des  traits;  pâleur  générale;  refroidissement  des  extrémités, 
puis  de  la  totalité  du  corps;  agitation;  jactitation;  fréquence  de  la  respi- 
ration ;  irrégularité  du  pouls,  avec  petitesse  allant  jusqu'à  l'état  filiforme, 
et  avec  ralentissement  plutôt  qu'accélération  ;  affaiblissement  des  bruits 
et  de  l'impulsion  du  cœur;  etc.  Ces  accidents  amèneraient  la  mort  soit 
par  affaiblissement  progressif  au  bout  de  deux,  trois  et  jusqu'à  sept 
jours  pendant  lesquels  l'intelligence  est  intégralement  conservée^  soit 
brusquement  dans  une  syncope.  Mais  on  ne  s'est  pas  rendu  compte, 
en  raisonnant  de  la  sorte,  qu'il  existe  concurremment,  chez  les  mêmes 
malades,  des  lésions  des  poumons  ou  des  autres  appareils  qui  peuvent 
expliquer  les  symptômes  en  question.  On  ne  s'est  pas  demandé  non  plus 
si  les  caillots  n'étaient  pas  le  résultat  plutôt  que  la  cause  des  troubles 
graves  de  la  circulation.  Or,  les  travaux  modernes  tendent  à  faire  pré- 
valoir la  première  hypothèse;  on  connaît  mieux  le  rôle  de  la  myocardite; 
de  plus,  M.  Sanné  (1),  a  démontré  que,  dans  la  maladie  à  laquelle  on 
avait  particulièrement  dépurti  la  formation  des  caillots  cardiaques,  c'est- 
à-dire  dans  la  diphthérie,  les  troubles  circulatoires  graves  qui  s'y  obser- 
vent réellement  tiennent,  non  pas  aux  concrétions  qu'on  peut  trouver 
dans  le  cœur  après  la  mort,  mais  à  une  parésie  cardiaque  qui  s'explique 
elle-même  par  l'extension  de  la  paralysie  diphthériquc  au  myocarde. 

Au  contraire,  les  caillots  actifs  résultent  de  la  coagulation  lente  et 
graduelle  de  la  partie  fibrineuse  du  sang  au  contact  des  aspérités  et 

(l)  Loc.  cit.,  p.  147. 
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des  végétations  de  la  séreuse  enflammée.  On  les  reconnaîtra  aux  signes 
suivants.  Leur  tissu  est  condensé,  gris  cendré,  adhérent  aux  parois  du 
cœur  et  aux  valvules,  non  pas  en  vertu  d'une  intrication  dans  les  cor- 
dages tendineux,  mais  en  vertu  d'une  sorte  de  soudure  à  la  séreuse 
que  l'endocardite  a  rendue  inégale,  rugueuse,  végétante;  il  est,  en  outre, 
disposé  parfois  en  lamelles  stratifiées  et  concentriques.  Quand  ils  sont 
anciens,  leur  écorce  est  assez  résistante ,  mais  leur  partie  centrale  est 
ramollie  et  formée  de  leucocytes,  de  fibrine  à  l'état  granuleux,  circons- 
tance qui  a  pu  faire  croire  à  un  processus  suppuratif.  Enfin,  ils  sont  de 
petit  volume  et  n'arrivent  jamais  aux  dimensions  des  énormes  coagula 
fibrineux  qui  ont  mérité,  par  leur  forme  et  leurs  prolongements^  le  nom 
de  polypes. 

Des  concrétions  de  ce  genre  doivent  produire  des  symptômes  tout 
différents  de  ceux  qui  ont  été  indiqués  par  les  auteurs.  Le  fait  suivant, 
recueilli  par  nous^  est  instructif  au  double  point  de  vue  des  lésions  ana- 
tomiqueset  du- tableau  clinique. 

Observation.  —  B...,âgé  de  treize  ans,  nous  est  amené  sans  autre  renseigne- 
ment que  Inexistence  de  palpitations  et  d*anémie  depuis  cinq  mois.  L'examen 
du  malade  fait  constater,  en  efTet,  une  anémie  rendue  évidente  par  la  décoloration 
de  la  peau  et  des  muqueuses;  mais  Texamen  du  cœur  donne  des  résultats  beau- 
coup plus  intéressants.  La  région  précordiale  présente  une  voussure  très  légère; 
la  matité  est  normale;  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal 
à  un  centimètre  en  dedans  du  mamelon  ;  Timpulsion  cardiaque  est  à  peine  sen- 
sible; pas  de  frémissement  cataire.  Les  battements  du  cœur  sont  sourds,  peu 
étendus.  Il  existe  deux  bruits  de  souffle;  Tun  s'entend  au  premier  temps  dans 
toute  la  région  précordiale  avec  maximum  à  la  base;  son  timbre  est  sourd. 
L'^autre  est  à  timbre  clair,  occupe  le  second  temps,  et  ne  s'entend  qu*à  la  base. 
,Les  battements  du  cœur  sont  réguliers;  le  pouls  est  petit,  un  peu  inégal.  Les 
symptômes  fonctionnels  manquent;  le  malade  ne  se  plaint  que  de  quelques  pal- 
pitations et  d'afTaiblissement.  Nous  diagnostiquons  :  endocardite  chronique  avec 
rétrécissement  de  Toriflce  aortique  et  insuffisance  de  ses  valvules. 

Trois  semaines  se  passent  pendant  lesquelles  l'enfant  se  plaint  de  quelques 
douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  dans  la  région  lombaire ,  de 
vomissements  plusieurs  fois  répétés,  de  vertiges  survenant  principalement  dans 
le  décubitus.  Entre  temps,  Tanémie  devient  plus  profonde,  la  décoloration  de  la 
peau  et  des  muqueuses  s*accentue.  Il  n'existe  de  cyanose  en  aucun  endroit, 
et  cependant  les  veines  superficielles  de  la  moitié  supérieure  du  tronc  et  des 
membres  supérieurs  sont  très  développées.  L'examen  du  cœur  n'offre  rien  de 
nouveau,  si  ce  n'est  que  le  souffle  diastolique  de  la  base  est  un  peu  moins 
prononcé.  Au  contraire,  le  pouls  a  pris  d'une  façon  bien  nette  les  caractères  du 
pouls  de  Corrigan. 

Les  jours  suivants,  les  vertiges  continuent;  il  survient  des  épistaxis;  la  fièvre 
se  montre  par  intervalles;  la  diarrhée  s'établit;  l'enfant  s'affaiblit. 

Cet  état  se  prolonge  pendant  plus  de  deux  mois.  Les  symptômes  stéthoscopl- 
ques  restent  les  mêmes,  sinon  que  le  souffle  du  second  temps  diminue  de  plus 
en  plus  et  finit  par  s'éteindre  complètement.  Alors  le  second  bruit  du  cœur  règne 
net  et  clair  dans  toute  l'étendue  de  la  région  précordiale. 
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Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  Penfa^t,  à  la  suite  de  quelques  nausées  et 
sans  autres  manifestations,  meurt  subitement. 

Autopsie,  —  L'eau  versée  par  Paorte  est  retenue  intégralement,  ce  qui  semble 
indiquer  que  la  valvule  est  suffisante.  Mais  une  coupe  verticale  pratiquée  de  la 
pointe  du  ventricule  gauclieà  Poriflcc  aortique  fait  voir  une  masse  irréguliére  du 
volume  d*une  très  grosse  noisette,  presque  d'une  petite  noix,  obturant  presque 
entièrement  i'oriflce  aortique  et  se  prolongeant  un  peu  dans  Paorte.  Celte  masse, 
de  nature  flbrineuse,  a  la  coloration  gris  rosé  des  caillots  anciens,  mais  elle  est 
beaucoup  plus  dure  et  laisse  sentir  ù  son  intérieur  de  petites  concrétions  qui 
sont  reconnues  être  de  nature  calcaire.  Elle  adhère  fortement  à  la  face  inférieure 
des  valves  droite  et  postérieure.  11  reste,  entre  elle  et  la  valve  gauche,  un 
espace  rempli  par  un  caillot  noir  récent  qui  tient  à  la  concrétion.  La  valve  droite 
est  assez  largement  perforée  à  sa  base.  La  valve  gauche  est  épaissie,  ratatinée. 

Aucune  autre  altération  du  cœur,  ni  des  valvules,  ni  de  Pendocarde,  ni  de 
Paorte. 

S'il  est  assez  difficile  d'expliquer  la  présence  de  concrétions  calcaires 
dans  la  tumeur  alors  que  cette  altération  n'existait  ni  dans  les  valvules^ 
ni  dans  Paorte,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  forme,  les  dimensions, 
la  structure  du  caillot,  son  adhérence  aux  valvules,  et  les  remarquables 
altérations  de  ces  dernières  paraissent  en  faire  un  caillot  dont  l'origine 
remonte  à  une  époque  éloignée.  Cette  manière  de  voir  est  confirmée  par 
la  nature  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie,  lesquels  étaient  évi- 
demment sous  la  dépendance  étroite  de  la  tumeur. 

La  concrétion  rétrécissait,  en  effet,  Porifice  aortique  assez  rigoureuse- 
ment pour  expliquer  le  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base, 
dans  son  existence,  son  intensité  et  son  étendue.  La  perforation  de  la 
valve  droite  au  niveau  de  sa  base  rend  compte  de  Pinsufiisance  qui  s'est 
produite  à  un  certain  moment  et  du  souffle  au  second  temps  de  la  base 
qui  la  révélait.  Mais  la  tumeur,  en  augmentant  graduellement  de 
volume,  en  môme  temps  qu'elle  rétrécissait  Porifice  aortique,  refoulait 
contre  la  paroi  de  Paorte  la  valve  droite  à  laquelle  elle  était  adhérente, 
empêchant  ainsi  le  reflux  du  sang  au  travers  de  la  perforation,  d'où  la 
disparition  de  l'insuffisance  et  du  souffle  au  second  temps. 

Enfin  le  caillot  récent  interposé  entre  la  tumeur  et  la  valve  gauche 
motive  l'arrêt  instantané  de  la  circulation  et  la  mort  subite. 


CHAPITRE  VI 


MALADIES    DE    L'AORTE 


Le  précieux  privilège  que  possède  l'enfance  de  conférer  au  système 
vasculaire  une  intégrité  presque  absolue  lors  même  que  le  cœur  est 
gravement  lésé,  explique,  ainsi  que  Textréme  rareté  de  Talhéromasie 
dans  cette  période  de  la  vie,  le  caractère  exceptionnel  des  dilatations 
anévrysmales  des  artères  en  général  et  de  Taorte  en  particulier  dans 
le  jeune  âge.  On  a  même  pendant  longtemps  révoqué  en  doute  leur 
existence,  si  bien  qu'en  1863,  lorsque  M.  Roger  présentait,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  un  enfant  de  dix  ans  atteint 
d'anévrysme  de  la  crosse  aortique,  il  pouvait  dire  que  ce  fait  était  un 
des  premiers  qui  fussent  signalés  dans  la  science.  En  effet,  de  recherches 
faites  à  cette  époque  par  M.  Hervieux,  et  citées  par  M.  Roger,  il  résulte 
que,  sur  881  cas  d'anévrysme  rassemblés  par  Crisp,  de  Londres,  8  seu- 
lement appartiennent  à  des  sujets  dont  l'âge  varie  de  quelques  jours  à 
vingt  ans.  De  plus,  sur  98  cas  d'anévrysme  de  Taorte  thoracique,  un 
seul  concernait  la  période  ci-dessus;  enfln,  sur  89  malades  atteints 
d  anévrysme  de  Taorte  abdominale,  il  ne  s'en  trouvait  pas  un  seul  qui 
eût  moins  de  vingt  ans.  D'autre  part,  on  trouvait  dans  le  Bulletin  de 
Thérapeutique^  1836,  p.  393,  un  cas  d'anévrysme  de  l'aorte  abdominale 
appartenant  à  un  enfant  de  quatorze  ans  ;  le  malade  mourut  subitement 
sans  avoir  offert  d'autre  symptôme  que  des  douleurs  lombaires.  Pour 
terminer  cette  statistique,  Broca  mentionnait  dans  son  Traité  des  ané- 
trysmes,  un  cas  d'anévrysme  du  canal  artériel  observé  chez  un  enfant 
dm  mois. 

Depuis  cette  époque,  les  observations  ne  sont  guère  devenues  plus 
nombreuses,  bien  que  Tattenlion  ait  été  attirée  sur  ce  sujet.  L'his- 
toire clinique  de  celte  affection,  si  elle  était  à  faire,  resterait  donc  fort 
^'>scure,  faute  d'éléments  d'étude  ;  mais  ce  que  l'on  en  peut  connaître 
Permet  de  voir  que,  sous  le  rapport  de  la  symptomatologie,  les  choses 
^  passent  comme  chez  l'adulte.  Aussi  bien  nous  proposons-nous  simple- 
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ment  de  relater,  dans  ce  chapitre,  les  cas  qui  peuvent  offrir  quelque 
intérêt. 

C'est  surtout  en  raison  de  Tâge  des  malades  que  ces  faits  méritent  d'être 
mis  en  relief.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre. 

Le  premier  est  unique,  il  a  pour  sujet  un  fœtus;  il  a  été  observé  par  le 
docteur  Phœnomenow  (1).  Le  volume  de  la  tumeur  fut  assez  considérable 
pour  devenir  une  cause  de  dystocie. 

Observation  I.  —  Anévrysme  de  V aorte  abdominale.  —  L'enfant  se  présenta  par 
le  siège;  il  fallut,  pour  Pextraire,  tirer  avec  une  certaine  force.  Son  poids  était  de 
2  kilogrammes  600,  sa  longueur  de  42  centimètres.  La  circonférence  de  Tabdomen, 
mesurée  au-dessus  de  Tombilic  était  de  40  cent! mètres.  L'enfant  n'ayant  pas  survécu, 
Tautopsie  montra  que  Tabdomen  était  rempli  par  une  tumeur  insérée  sur  la  paroi 
postérieure  de  la  cavité,  recouverte  par  le  péritoine  et  mesurant  10  centimètres  de 
largeur  sur  11  centimètres  de  longueur.  La  tumeur  formait  une  vaste  poche  remplie 
de  sang  pur;  le  tronc  de  l'aorte  abdominale  se  perdait  directement  dans  sa  cavité, 
un  peu  au-dessous  de  ta  naissance  des  deux  artères  rénales;  de  sa  partie  inférieure 
sortaient  les  deux  artères  iliaques  primitives.  Au  microscope,  les  parois  de  la 
tumeur  présentaient  la  structure  légèrement  altérée  des  tuniques  artérielles. 

Le  second  fait  concerne  un  enfant  de  deux  ans  et  a  été  publié  par 
M.  Moutard-Martin  (2)  ;  il  a  trait  à  une  aortite  chronique  plutôt  qu'à  un 
anévrysme  proprement  dit.  Mais  ce  dernier  étant,  d'ordinaire,  la  consé- 
quence de  la  première,  l'observation  dont  il  s'agit  mérite,  à  cet  égard, 
d'être  prise  en  considération. 

Observation  II.  —  Aortite  chronique  et  rétrécissement  aortique.  —  M...,  ôgé 
de  deux  ans,  a  été  enflé  il  y  a  quelques  mois  et,  depuis  que  sa  mère  Ta  retiré  de 
nourrice,  il  est  oppressé. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  lui  trouve  une  hypertrophie  du  cœur  avec  impul- 
sion exagérée  de  l'organe,  puis  un  frottement  que  révèlent  la  palpation  ainsi  que 
l'auscultation,  et  qui  font  diagnostiquer  une  péricardite.  En  même  temps,  un  souffle 
intense,  rude  au  premier  temps  et  à  la  base  et  qui  retentit  dans  tout  le  thorax, 
fait  reconnaître  un  rétrécissement  aortique.  Le  pouls  est  large,  vibrant,  analogue 
plutôt  à  celui  de  l'insufflsance  aortique.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Les  choses 
en  étaient  là  lorsque  l'enfant  est  pris  de  convulsions  suivies,  le  lendemain,  d*ane 
éruption  de  variole  qui  devient  hémorrhagique  et  qui  détermine  rapidement  la  mort. 

Autopsie.  —  Péricardite  sèche  peu  étendue.  Cœur  énormément  hypertrophié. 
Rien  à  l'orifice  mitral,  mais  à  la  face  aortique  de  l'orifice  mitral,  au  niveau  du  sillon 
mitro-sygmoTdien,  se  trouvent  de  petites  plaques  jaunâtres,  sans  saillie,  trace 
d'une  poussée  inflammatoire  antérieure.  Les  valvules  sygmoîdes  sont  rouges,  bour- 
souflées ;  elles  étranglent  un  caillot  agonique.  Quand  à  Taorte,  elle  offre,  sur  une 
hauteur  de  deux  à  trois  centimètres  à  partir  de  son  origine,  de  petites  plaques  de 
dimensions  inégales  variant  de  2  à  5  millimètres,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  et  fai- 
sant une  saillie  à  peine  appréciable. 

(1)  Contribution  à  Vétude  de  la  dystocie  provenant  du  fœtus,  la  Arch,  fur  GywM' 
kologie,  1882. 

(2)  In  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1875,  p.  775. 
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Le  troisième  fait  appartient  à  M.  Roger  (4)  ;  il  se  rapporte  à  un  enfant 
atteint  vraisemblablement  d'un  anévrysme  de  la  crosse  aortique.  Mal- 
heureusement, le  malade  fut  perdu  de  vue. 

Observation  III.  —  Anévrysme  de  Vaorte  chez  un  enfant  de  dix  ans,  — 
Enfant  intelligent,  n'ayant  pas  fait  de  maladie  sérieuse,  n'ayant  eu  ni  rtiumaUsme, 
ni  scarlatine,  ni  chorée.  Il  s*essouffle  facilement  depuis  cinq  ans,  et  devient  haletant 
quand  il  joue.  A  Vhge  de  huit  ans,  a  lieu  une  première  attaque  de  suffocation, 
pendant  laquelle  se  sont  manifestés  tous  les  phénomènes  de  Tasphyxie.  Alors 
apparut  une  saillie  anormale  vers  la  partie  supérieure  du  sternum  et  à  gauche  de 
cet  os.  L'enfant  se  remit  vite  de  cette  attaque,  mais  il  continuait  à  être  haletant 
lorsqu'il  se  livrait  à  ses  jeux. 

Nouvelle  attaque  cinq  semaines  avant  le  premier  examen  de  M.  Roger,  carac- 
térisée par  :  dyspnée  extrême,  tirage,  émission  de  la  langue  hors  de  la  bouche, 
pâleur  de  la  face,  teinte  bleue  des  lèvres.  L'accès  dura  toute  la  nuit.  L'enfant  fut 
soumis  au  traitement  suivant  :  lait,  vin  de  Bugeaud,  bains  de  pieds,  vésicatoire  à 
la  région  précordiale. 

L'examen  du  malade,  pratiqué  \e  {"2  novembre,  flt  reconnaître  l'existence  d'une 
saillie  correspondant  aux  deux  premières  côtes  gauches,  à  leur  union  avec  le 
sternum,  et  comprenant  tout  le  premier  espace  intercostal  dans  l'étendue  approxi- 
mative d'une  pièce  de  deux  francs.  Cette  tumeur  est  complètement  mate  à  la  per- 
cussion. Par  la  palpation  on  n'y  trouve  pas  trace  de  frémissement  cataire.  Elle  n'est 
non  plus  le  siège  d'aucun  battement  appréciable  à  la  vue  ou  à  la  main.  Par  l'aus- 
cultation, on  y  perçoit  un  murmure  continu  avec  redoublement  correspondant  à  la 
systole  cardiaque;  ce  bruit  anormal  est  surtout  intense  dans  la  portion  du  sternum 
qui  couvre  la  crosse  de  l'aorte.  Bruit  de  souffle  dans  les  deux  carotides,  plus  fort 
et  plus  perceptible  dans  la  gauche.  Battements  carotidiens  très  visibles  à  gauche 
dans  le  triangle  sus-clavlculaire.  Le  pouls  paraît  sensiblement  plus  faible  à 
gauche. 

La  respiration  est  normale,  si  ce  n'est  qu'au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  elle 
a  plus  de  tendance  que  dans  les  conditions  habituelles,  à  prendre  le  caractère 
lubaire.  Traitement  :  un  granule  de  digitaline  par  jour. 

Le  27  novembre,  la  tumeur  semble  s'être  un  peu  affaissée.  Le  pouls  est  à  iâO, 
très  petit  des  deux  côtés  (il  y  a  de  l'émotion)  ;  pas  de  chaleur  fébrile.  Le  souffle 
aortique  persiste,  systolique  et  parfois  continu,  au  niveau  de  la  tumeur  et  en 
dehors  à  droite,  à  la  partie  supérieure  du  sternum  ;  il  n'empêche  pas  d'entendre 
nettement  le  double  claquement  des  valvules  sygmokles.  Palpitations  et  essouf- 
flement, surtout  dans  la  marche  un  peu  rapide.  Traitement  :  pédiluves,  manuluves, 
deux  granules  de  digitaline. 

Le  Jeune  B...  est  revu  pour  la  troisième  fois,  le  21  décembre.  La  veille,  il  avait 
été  réveillé  subitement  par  un  accès  de  suffocation  avec  cyanose  des  lèvres  et 
refroidissement  des  extrémités.  L'accès  avait  duré  dix  minutes. 

J'avais,  dit  M.  Rogtr,  conseillé  au  père  d'exercer  une  compression  très  modérée, 
faite  avec  beaucoup  de  précautions  sur  la  tumeur;  il  avait  exercé  cette  compression 
avec  la  main  quelques  jours  de  suite  et  pendant  quelques  minutes  chaque  fois; 
pour  peu  que  la  compression  fût  un  peu  forte,  elle  déterminait  de  la  dypsnée  et 
des  commencements  d'accès  d'étouffement. 

Du  reste,  on  n'observe  point  de  changement  de  la  tumeur,  si  ce  n'est  qu'elle 
parait  s'être  portée  un  peu  plus  en  dedans  vers  la  partie  correspondant  à  l'inser- 


(1)  In  Bull,  de  la  Soc,  méd,  des  hôp.  de  Paris,  1863,  p.  499. 
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tJon  des  deuK  premières  cotes  avec  le  siernum,  tandis  que  l'espace  inlercoslsf 
semble  moins  soulevé;  la  tumeur  se  présenle  toujours  sans  battements,  sans  ti 
missemenis  appréciables  à  la  main,  mais  on  y  perçoit  toujours  un  soume  coniii 
indépendant  des  bruits  du  cœur,  qui  sont  normaux. 

Le  33  décembre  et  le  8  janvier,  on  constate  une  modiUcation  notable  dans  le>, 
phénomènes  stétlioscopiques  :  le  bruit  de  soume  a  pivsque  complètement  disparu;, 
ce  n'est  qu'avec  beaucoup  d'attention  qu'on  l'entend  profondément.  Les  accès  de 
sufTocnlion  se  sont  lépélés  plusieurs  fois  pendant  les  jours  précédents. 

Un  dernier  examen,  pratiqué  le  H  février,  fait  reconnaître  les  mêmes  pbén» 
mènes,  c'est-à-dire  un  souflle  à  double  courant  au  niveau  de  la  tumeur,  souffle  qui 
ne  se  prolonge  pas  dans  les  vaisseaux;  un  léger  botlemenl  carotidien  existe  de* 
deux  cillés  au  bas  du  cou-,  le  pouls  radial  est  petit,  serré,  égal  aux  deux  brus.  Là 
accès  de  sulTocation  se  renouvellent  plusieurs  fois. 

Après  cet  exposé  clinique,  M.  Roger  discute  soigneusement  lfr> 
diagnostic,  et,  après  avoir  conslalè  qu'il  manque  à  la  liimeur  dont  iki 
s'agit,  certains  cai^ctères  qui  font  rarement  déraul  en  cas  de  dilatation. 
anévrysmale,  ù  savoir,  les  pulsations  et  le  frémissement  à  la  main; 
après  avoir  rejeté  l'hypothèse  d'une  saillie  formée  par  des  ganglions" 
péribronchiques  tuberculeux,  il  conclut  à  la  nature  anévrysmale  de  la, 
tumeur.  Nous  rcnvo>ons  le  lecteur  au  texte  original  de  cette  intéressanli 
discussion,  tout  en  renouvelant  le  regret,  au  point  de  vue  de  la  cei'tiluth 
absolue,  que  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  Koil  restée  inconnue. 

La  dernière  observation  nous  est  personnelle;  elle  a  l'avantage  il'étn 
complète  et  d'élre  appujée  de  l'examen  nécropsique;  elle  permet  i]< 
suivre  la  maladie  dans  ses  diverses  phases  :  dilatation  de  l'aorte,  anfr-' 
vrysme,  lésions  atliéromateuses. 

Observation  IV.  —  ttitotalion  de  in  crosse  aortique,  anihirysme  mmmençant^ 
lésions  atkéromateuses.  —  P...,  àgè  do  treiie  ans  et  demi,  est  malade,  dil-on. 
depuis  six  mois.  PaVml  les  malaises  variés  notés  dans  les  renseignements,  nous 
signalerons  les  suivants;  nous  n'avons  pu  obtenir  aucune  notion  précise  sur  ta 
maladies  antérieures. 

L'cnCanl  est  apathique,  abattu,  redoute  l'exercice  et  ne  bouge  que  lorsqu'il  \ 
est  contraint,  En  efTel,  il  est  facilement  oppressé,  essoufllê  quand  il  s'agite,  quana' 
Il  fait  quelque  elTort;  parfois  même,  se  montre  à  la  face  et  ouk  extrémités,  i 
teinte  cyanique,  laquelle,  de  momentanée,  est  devenue  plus  durable  à  ccrlain*/ 
moments.  De  même,  et  d'une  façon  intermittente,  il  se  produit  de  la  tuméractioi^ 
des  mains  et  des  membres  inférieurs,  surtout  quand  le  malade  prend  de  l'exercice. 

L'examen  clinique  notts  fait  constater  que  le  teint  est  ptlle,  la  Hgure  bMiflIe^ 
ainsi  que  les  parois  de  la  pofirîne.  L'enfant  est  oppressé.  Le  pouls  est  large,  mail 
dèpressible  comme  dans  l'insuffisance  aortique.  La  malilé  précordiale  est  (réa 
noiublcment  augmentée.  La  palpatlon  fall  reconnaître  un  frémissement  caiain 
très  accentué  dans  toute  la  région  precordlale  et  qui  se  prolonge  en  haut  et  k 
droite  Jusqu'à  la  clavicule.  Les  battements  du  oceur  sont  sourds,  assez  énergiqueStL 
quoique  l'iuipulslon  soit  assez  molle.  A  la  base,  on  entend  un  bruit  de  sourde* 
très  intense  au  premier  temps  et  un  autre  plus  doux  au  second  temps.  Le  dia- 
gnostic porlé  est  :  insuIQsance  aortique  et  dilatation  de  l'aorle. 
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Le  malade  resta  à  Thôpital  pendant  six  semaines,  les  symptômes  persistant 
sans  grandes  variations  ;  cependant,  il  survint  desépistaxis  abondantes  et  répétées 
qui  nécessitèrent  le  tamponnement.  Un  mois  plus  tard,  TenTant  rentre  dans  nos 
salles,  présentant  les  mêmes  symptômes  à  Pauscultation ,  mais  dans  un  état 
■général  beaucoup  plus  grave.  La  dyspnée  s*est  accrue  au  point  que  le  décubitus 
€st  impossible;  le  malade  est  assis,  appuyé  sur  des  oreillers;  il  est  agité,  en  proie 
à  Tinsomnie;  la  respiration  est  Tréquente,  la  cyanose  continue,  d'intermittente 
qu'elle  était;  le  pouls  est  faible,  dépressible,  irrégulier.  Au  bout  de  quelques 
jours,  survient  une  syncope  très  prolongée  d'où  Ion  a  grand'peinc  à  le  tirer, 
puis  il  succombe  deux  jours  après  aux  progrès  de  Pasphyxie. 

Autopsie,  —  Dans  le  péricarde,  un  verre  de  sérosité  cilrine.  Les  parois  du  ven- 
tricule gauche  sont  notablement  hypertrophiées.  La  crosse  de  Taorte  est  amincie 
et  augmentée  de  volume;  sa  face  interne  est  garnie  de  nombreux  dépôts  athéro- 
mateux;  à  sa  partie  convexe  et  supérieure  se  trouve  une  petite  poche  anévrysmale 
(le  la  grosseur  d'une  noisette,  dont  Poriflce  de  communication  est  en  partie  fermé 
par  des  dépôts  crétacés.  Les  valvules  aortiques  sont  couvertes  de  dépôts  de  même 
nature  qui  les  rendent  insuffisantes  en  même  temps  qu'elles  rétrécissent  la  lumière 
de  Torifice. 


CHAPITRE  VII 


CYANOSE 


Définition.  —  La  cyanose  est  une  maladie  congénitale  qui  doit  son 
nom  à  la  production  d'une  teinte  bleue  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
coloration  permanente  ou  intermittente,  accompagnée  de  palpitations  et 
d'une  dyspnée  également  continue  ou  discontinue  et,  de  plus,  sujette  à 
s'exaspérer  de  temps  à  autre,  sous  forme  d'accès  de  suffocation. 


HISTORIQUE 

En  1749,  Sénac  (1)  publie  la  première  obsei-valion  de  cyanose  et  rapporte 
la  coloration  bleuâtre  des  téguments  à  la  communication  qu'il  trouve 
entre  les  cavités  droites  et  gauches  du  cœur,  et  au  mélange  des  deux 
sangs  qui  en  résulte. 

Bientôt  après  vient  Morgagni  (2)  qui  relaie  une  observation  fort  remar- 
quable du  môme  genre  ;  seulement,  il  constate,  en  plus,  un  rétrécisse- 
ment considérable  de  l'artère  pulmonaire,  et  attribue  la  teinte  cyanique 
de  la  peau  à  Taccumulation  du  sang  dans  le  ventricule  droit,  puis  dans 
l'oreillette  droite  et  dans  tout  le  système  veineux,  par  suite  de  l'accès 
difficile  de  ce  liquide  dans  l'artère  pulmonaire. 

On  voit  déjà  se  dessiner,  avec  ces  deux  premiers  documents,  les  deux- 
principales  théories  qui  se  disputeront  la  pathogénie  de  la  cyanose,  et 
dont  nous  aurons  à  examiner  les  titres  respectifs.  Tous  les  auteurs 
qui  écrivent  depuis  cette  époque  s'inspirent  de  l'une  ou  de  l'autre,  et 
s'efforcent  de  la  faire  prévaloir. 

Parmi  les  premiers  viennent  se  ranger  Hunter;  Mcckel  (3),  Caillot  (4), 


(1)  Traité  du  cœur,  1749. 

(2)  De  sedihus  et  causis  morborum^  episl.  XVII,  1765. 

(3)  Diss,  de  cor  dis  conditionibus  abnornialibus.  Halle,  1802,  etc. 

(4)  Soc.  des  Sciences  de  Strasbourg,  1807. 


ÎT^iïrac  (3)  qui  soulient  dans  plusieurs  publi- 
caiioD*  cetto  thèse  que  son  fils  devait  reprendre  plus  tard  avec  talent. 
Faire  (t),  Bouillaud  (5)  qui,  après  s'y  être  rallié  absolument,  devient 
motn»  ariirmatir,  H.  Gintrac  (6),  puis  les  auteurs  anglais  tels  que  Paget, 
Ho|H',  Walshe  (7). 

Dans  les  rangs  des  seconds  figurent  Huase  (8),  Louis  (9),  Ferras  (10), 
Valliiix  (11),  Rokilansky,  Cadet  de  Gassicourt  (12),  Granchcr  (13). 

ASATOMIE   PATHOLOGIQLE 

Iteî  lésions  nombreuses  et  importantes  se  irouvcnl  chez  les  sujets 
utieiuts  de  cyanose;  ce  sont  des  malformations  portant  sur  les  cloisons 
qui  séparent  le  cteur  droit  et  le  cœur  gaticiie,  puis  des  lestons  d'orifices. 
Cas  altérations  n'ont  pas  toutes  Ea  mL^me  importance,  mais  elles  ont  eu 
KHtr  i  tour,  aux  yeux  des  auteurs,  le  rôle  principal,  suivant  que  venait  !i 
dominer  l'une  ou  l'autre  des  théories  dont  nous  parlions  plus  haut. 
.Nons  ne  voulons  pas,  quant  à  présent,  entrer  dans  cette  discussion,  et 
noas  nous  bornerons  à  ènumérer  ces  diirérentes  lésions,  quille  à  les 
placer  ensuite  au  rang  i|ui  leur  convient. 

nairannntlons    des  cloisons.    —  La  cloison   qui   sépare  tes 

oreillettes  peut  Être  intéressée  comme  celle  qui  est  intermédiaire  aux 

«rilricnles. 

CloitoH  inter auriculaire.  —  C'est  là  que  portent  le  plus  volontiers  les 

iJéslons;  elles  comportent  tous  les  degrés  depuis  l'absence  complète  de 

cloison  jusqu'à  la  formation  d'ouvertures  variables  dans  lear  nombre 

dans  leurs  dimensions,  et  qui  se  placent  au-dessus  ou  au-des- 

los  de  la  fosse  ovale,  ou  sur  la  membrane  qui  la  ferme.  Mais  l'ano- 

:ie  la  plus  commune  est  l'absence  de  valvule  et  la  persistance  du 

lU  de  Botal. 

*   (i)  Eiiai    rur  kf  maladies   el   hs   lésions  (iri)ani>juen   iln   ciriir   el   (iei  firos   pais- 
%atu,  IStl. 

1)  Article  M<it.*DiK  BLEL-K.  In  Diet.  des  Se.  nu^d.,  IS12. 

(j  Dite,  nir  la  cyanose  oit   maladie   hltue.   ThËse  de   Paris.   18H.    —   Deuxième 
re,  Paris,  1S2{. 
■[(«)  MalfarriiiiUotLi  of  the  Heart.  Londres,  ISII. 
^5J  la  Souiieau  Journ.  ite  Méd.,  VI, 
B^  Article  CïA!iosii.  In  Nom-fau  Dict.  des  .Se.  méd.,  186'.>. 
XI} In  tond.  med.  ehir.  Tram.,  1812. 
ÎBJIUm,  d«  morbo  atruleo.  Leipzig,  iB(3. 
Jfr\  In  Arch.  gén.  dn  mtd..  1823. 
rtl4)ArUck  Cta-io».  Id  Dict.  de  mid.,  )Sâ3. 

U  in  Cuidf  du  Médecin  iiraticim,  l.  lil. 
Jll}  loe.  eit. 
Rt^  Article  CtAsosE.  In  0(c(.  eneycl.  des  Se  mid.,  1880. 
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Il  arrive  aussi  que  la  valvule  existe  à  Tétat  rudimentaire  ou  que,  par 
suite  d'une  adhérence  incomplète  aux  bords  de  l'anneau  de  Vieussens, 
elle  laisse  subsister  un  passage  oblique  entre  les  deux  oreillettes. 

Cloison  interventriculaire.  —  L'absence  totale  ou  partielle  s'observe 
aussi.  La  seconde  est  plus  commune  du  côté  de  la  base  que  du  côté 
de  la  pointe,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  développement  de  la  cloison 
s'opère  de  la  pointe  vers  la  base.  La  communication  se  fait  le  plus 
souvent  dans  un  espace  rectangulaire  situé  à  la  base,  et  au  niveau 
duquel  la  cloison  n'est  guère  formée  que  par  l'accolement  des  deux 
endocardes.  L'ouverture  est  arrondie  ou  triangulaire,  ou  disposée  en 
canal  oblique.  La  direction  du  passage  est  presque  toujours  telle  que 
le  sang  chemine  du  ventricule  droit  vers  le  ventricule  gauche. 

En  même  temps,  la  cloison  subit  une  déviation  plus  ou  moins  marquée 
vers  le  ventricule  gauche;  d'où  résulte  parfois  un  changement  dans 
remplacement  habituellement  réservé  aux  origines  de  l'aorte  et  de 
l'artère  pulmonaire. 

Dans  les  faits  le  plus  généralement  observés,  l'inocclusion  se  borne  à 
l'une  des  cloisons,  mais  il  peut  arriver  qu'elles  soient  intéressées  toutes 
deux,  et  cela,  jusqu'à  manquer  complètement. 

IHalfonnatioDs  de»  oriflee»  dn  cœor  et  des  i^o»  Tals- 
•eanx.  —  Les  orifices  du  cœur  gauche  sont  rarement  atteints;  dans  le 
cœur  droit,  on  en  peut  dire  autant  de  Torifice  auriculo-ventriculaire. 
Mais  il  n'en  est  plus  de  même  de  l'orifice  pulmonaire  qui  semble  être 
le  lieu  d'élection  de  cet  ordre  de  lésions.  En  ce  point  se  forment  des 
altérations  primitives  importantes,  au  moins  en  apparence,  et  parais- 
sant tenir  sous  leur  dépendance  tout  l'ensemble  symptomatique  de  la 
cyanose. 

Les  lésions  de  l'artère  pulmonaire,  soigneusement  étudiées  par 
M.  Constantin  Paul,  consistent  dans  un  rétrécissement  qui  s'observe  à 
tous  les  degrés,  depuis  la  sténose  la  plus  légère  jusqu'à  Yoblitération 
complète.  Il  siège  indifféremment  au  niveau  des  valvules  sygmoîdes 
indurées,  ossifiées  ou  végétantes,  au  niveau  de  l'anneau  fibreux  plus  ou 
moins  rétracté,  au  niveau  de  l'infundibulum,  et  enfin  au-dessus  de 
l'orifice  artériel.  Les  lésions  qui  le  produisent  appartiennent,  on  le  voit, 
à  l'endocardite  chronique  la  mieux  caractérisée. 

A  côté  de  ces  lésions  principales,  il  en  est  d'accessoires  ou  de  consé- 
cutives. Ce  sont  la  persistance  du  canal  artériel,  la  dilatation  de  la  crosse 
de  l'aorte,  puis  des  modifications  du  myocarde  lui-môme  :  dilatation  de 
l'oreillette  droite  avec  ou  sans  amincissement  des  parois,  hypertrophie 
ou  dilatation  du  ventricule  droit. 


CÏANOSE  S9 

Les  cavités  (^ui^hes  soni  liabituelEemcnt  indemnes. 
Enlln  il  se  produit  aussi  des  modiOcalions  dans  les  organes  éloignés  : 
slsse  iangiiine  causée  par  la  dilalalion  passive  des  vaisseaux,  et  se  faisant- 
'  remarqaer  à  la  périphérie  et  dans  les  piincipauv  viscères  tels  que  le 
I  loie.  la  rate,  les  poumons,  tes  sinus  de  la  dure-mère,  les  vaisseaux  intra- 
I  cérébraux,  le  tiiymns.  Ce  dernier  organe,  an  lieu  de  s'atrophier  après 
la  naissance,  conserve  en  partie  son  volume. 
Le  poumon  est  exposé  encore  h  d'autres  lésions  ;  il  résulte  des  travaux 
I  delH.  Constantin  Paut  qu'il  peut  devenir  tuberculeux. 

0  outre,  el  d'une  manière  générale,  on  constate  un  retard  dans  la 
I  nolrition  de  tous  les  organes  :  les  os  sont  amincis;  les  sutures  crâniennes 
;•;  rétinisscnt  tardivement;  la  dentition  est  retardée;  les  muscles  sont 
I  grfles,  poisseux. 


PATHOGÉNIE 

.^])rès  avoir  énumérë  les  lésions  qui  se  rencontrent  dans  la  cyanose,  il 
convient  d'examiner  leur  importance  individuelle  et  de  rechercher  leur 
ilJation.  La  solution  de  cette  question  nous  ramène  aux  deux  théories 
^Dt  nous  parlions  plus  haut. 

La  première  théorie  veut  que  la  cyanose  résulte  du  mélange  du  sauR 
einenx  et  du  sang  artériel,  par  le  fait  de  communications  ouvertes 
lire  les  cavités  droites  et  gaucties  du  cœur  ou  entre  les  gros  vaisseaux. 

U  seconde  théorie  affirme  que  la  cyanose  procède  do  la  gflne  amenée 
ans  la  circulation  veineuse  par  le  rétrécissement  ou  l'ohlitéralion  de 
irtère  pulmonaire. 

Lt  théorie  du  mi^Iange  des  deux  sangs  s'appuie  sur  l'existence  de 
nnmunications  anormales  entre  les  deux  cœurs,  communications  rësul- 
Dt  d'arrêts  de  développement  qui  remontent  à  la  période  intra-utérine, 
.dont  les  causes  sont  restées  inconnues.  Cette  théorie  peut  expliquer, 
complètement  il  est  vrai,  ainsi  que  nous  allons  le  démontrer,  les  faits 
ii  rares  dans  lesquels  la  cyanose  n'offre  pas  d'autres  lésions  que  les 
•Ifonnations  des  cloisons,  mais  elle  reste  absolument  impuissante 
tvant  les  faits  si  nombreux  où  les  malformations  vont  de  compagnie 
'cc  les  lésions  de  l'artère  pulmonaire. 

El  d'abord,  est-il  prouvé  que  le  mélange  des  deux  sangs  soit  la 
use  unique  ou  principale  de  la  coloralion  bleue  des  téguments?  Rien 
i  moins  certain.  De  nombreuses  observations  viennent  déposer,  en  effet, 
l'tmc  absence  complète  de  la  cloison  ou  une  large  communication  des 
tax  cavités  peut  exister  sans  qu'il  y  ait  cyanose.  Tels  sont  les  faits  de 
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Zehetmayer,  de  Maurice,  de  M.  Roger  (1),  de  Valleix  (2),  et  celui  si 
concluant  de  Breschet  dans  lequel  Tartëre  sous-claviëre  gauche  naissait 
de  Tarière  pulmonaire  et  n'envoyait  par  conséquent  dans  le  membre 
supérieur  gauche  que  du  sang  veineux,  ce  qui  n'empêchait  pas  que  la 
coloration  cutanée  fût  restée  normale  dans  ce  membre. 

D'autre  part,  il  est  d'observation  que  la  cyanose  peut  survenir  sans 
qu'il  y  ait  inocclusion  des  cloisons  et,  partant,  mélange  des  deux  sangs  ; 
c'est  ce  qui  se  passe  à  la  période  ultime  des  maladies  du  cœur,  chez  les 
emphysémateux,  chez  les  phthisiques,  chez  tous  les  malades  enfin  dont 
la  circulation  pulmonaire  est  gravement  entravée. 

Si  donc  la  communication  des  deux  cœurs  ne  nécessite  pas  la  cya- 
nose, et  si,  d'un  autre  côté,  la  cyanose  peut  se  produire  en  l'absence  de 
cette  communication,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  le  mélange  des  deux 
sangs  n'est  pas  la  cause  effective  de  la  coloration  bleue  des  téguments. 

Â  cela  les  partisans  de  la  doctrine  du  mélange  répondent  que,  s'il  est 
des  cas  où  la  cyanose  manque  malgré  la  communication  des  deux  cœurs, 
cela  tient  à  ce  que,  en  l'absence  d'oblitération  ou  de  rétrécissement  des 
orifices  et  des  gros  vaisseaux,  les  deux  oreillettes  et  les  deux  ventricules 
se  contractant  également  et  simultanément,  les  deux  colonnes  sanguines 
subissent  une  égale  pression,  cheminent  côte  à  côte  sans  se  mêler  et 
par  conséquent  sans  qu'il  y  ait  production  de  cyanose.  Si  cette  explica- 
tion un  peu  embarrassée  peut  suffire  à  la  rigueur,  quand  il  s'agit  de 
communications  étroites  et  difficiles,  elle  reste  en  échec  devant  les  cas 
où  la  cloison  manque  totalement,  et  ne  peut  modifier  aucunement  la 
conclusion  que  nous  venons  de  prendre. 

H  nous  reste  à  examiner  si  la  seconde  théorie,  celle  qui  attribue  la 
cyanose  à  la  circulation  imparfaite  du  sang  dans  le  système  de  l'artère 
pulmonaire,  rend  un  compte  plus  exact  des  faits. 

Basée  sur  les  travaux  de  Cruveilhier,  elle  veut  que  la  cause  de  la  cya- 
nose réside  dans  une  endocardite  fœtale  portant,  comme  nous  avons  eu 
l'occasion  de  l'indiquer,  sur  le  cœur  droit  et  principalement  sur  roriûce 
pubnonaire  dont  elle  détermine  le  rétrécissement.  Là  se  trouve  la  lésion 
primordiale  ;  les  communications  anormales  établies  à  travers  les  cloi- 
sons cardiaques  ne  sont  plus  que  secondaires,  ainsi  que  nous  Talions 
montrer.  En  effet,  suivant  la  juste  remarque  de  M.  Grancher,  il  se  pro- 
duit dans  le  cœur  du  fœtus,  par  le  fait  de  la  sténose  pulmonaire,  une 
maladie  cardiaque  analogue  en  tout  point  a  celles  que  Ton  observe  ctiez 
Tadulte,  et  qui,  à  leur  exemple,  n'est  compatible  avec  la  vie  qu'à  la  con- 

(!)  In  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1879. 

(2)  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1835,  t.  VIII,  p.  78. 
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dition  d'être  compensée.  Or,  les  anomalies  dans  le  développement  des 
cloisons  deviennent  précisément  des  lésions  compensatrices. 

Qa'arrive-t-il  donc,  lorsque  l'artère  pulmonaire  est  obstruée?  Si  Tobs- 
tacle  est  léger,  il  se  peut  que  le  ventricule,  en  s'hypertrophiant,  suffise 
à  garantir  le  cours  du  sang.  Mais,  pour  peu  qu'il  soit  plus  difficilement 
surmontable,  il  est  l'occasion  de  phénomènes  plus  complexes,  qui  résul- 
tent de  l'effort  fait  par  la  nature  pour  créer  des  voies  nouvelles  à  la 
compensation. 

En  amont  du  rétrécissement,  le  sang  s'accumule,  comme  dans  tous  les 
cas  analogues,  et  distend  le  ventricule.  Or,  si  la  lésion  se  produit  avant 
la  septième  semaine,  c'est-à-dire  avant  le  moment  où  le  septum  ven- 
triculaire  atteint  son  complet  développement,  le  sang  est  projeté,  en 
vertu  de  la  pression  excessive  qu'il  subit,  dans  le  ventricule  gauche  et  de 
là  dans  l'aorte  ;  il  s'établit  ainsi  de  droite  à  gauche  un  mouvement  inces- 
sant de  circulation  qui  s'oppose  à  l'achèvement  de  la  cloison.  Si  la  lésion 
se  produit  après  que  la  cloison  interventriculaire  s'est  définitivement 
constituée,  le  sang  ne  pouvant  plus  s'échapper  dans  le  ventricule 
gauche  distend  le  ventricule  droit,  reflue  dans  l'oreillette  droite  à  tra- 
vers Forifice  auriculo-ventriculaire  qu'il  dilate  en  entraînant  du  même 
coup  l'insuffisance  de  la  valvule  tricuspide,  passe  dans  l'oreillette  gauche 
en  franchissant  le  trou  de  Botal,  et  arrive  en  fin  de  compte  dans  l'aorte. 
Ainsi  se  consomme  l'inocclusion  du  trou  de  Botal. 

Le  rétrécissement  pulmonaire  se  produit-il  avant  la  septième  semaine, 
mais  en  pratiquant  dans  la  cloison  interventriculaire  une  brèche  trop 
étroite  pour  le  passage  total  du  sang,  il  s'opère,  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent, une  dérivation  à  travers  l'oreillette  droite,  le  trou  de  Botal, 
l'oreillette  gauche  et  l'aorte. 

Le  résultat  final  est,  dans  les  deux  cas,  la  double  communication  si 
commune  des  deux  ventricules  et  des  deux  oreillettes. 

De  cette  façon,  la  lésion  est  compensée  et  la  circulation  assurée  dans 
les  cavités  cardiaques.  Mais  ce  n'est  pas  tout;  si  l'artère  pulmonaire  est 
médiocrement  rétrécie,  une  partie  du  sang  peut  la  franchir  et  se  rendre 
dans  le  poumon;  par  contre,  si  le  rétrécissement  est  très  serré  ou  s'il  y  a 
obliléraUon,  l'accès  du  poumon  est  fermé  de  ce  côté,  et  la  petite  circu- 
lation doit  donc  se  frayer  une  autre  voie. 

C'est  alors  qu'interviennent  d'autres  vaisseaux  qui  se  dilatent  pour 
rétablir  autant  que  possible  l'écoulement  du  sang;  ce  sont,  suivant  les 
cas  :  le  canal  artériel,  les  artères  bronchiques  (Andral)  ;  les  artères  bron- 
chiques et  la  péricardique  supérieure  (Jacobson);  quatre  artères  bron- 
chiques et  des  rameaux  des  artères  coronaires  antérieure  et  postérieure 
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(Voss);  les  artères  bronchiques,  œsophagiennes,  péricardiques  et  coro- 
naires (Rokitansky)  ;  etc. 

De  toutes  ces  différentes  voies,  c'est  encore  le  canal  artériel  qui  s'en- 
tremet le  plus  activement  à  rétablir  la  petite  circulation,  pourvu  que 
Toblitération  pulmonaire  se  produise  avant  la  naissance;  car,  à  dater  de 
là,  ce  vaisseau  s'atrophie.  Après  avoir  parcouru  successivement  le  ven- 
tricule droit,  l'oreillette  droite,  l'oreillette  gauche  et  l'aorte,  le  sang 
veineux  est  repris  en  partie  par  le  canal  artériel  qui  le  ramène  dans 
l'artère  pulmonaire  en  aval  de  Tobstacle. 

Ici  nous  devons  résoudre  une  objection  mise  en  avant  par  les  tenants 
de  la  doctrine  du  mélange  des  deux  sangs.  Pourquoi,  ont-ils  demandé, 
l'oblitération  de  l'artère  pulmonaire  serait-elle  la  cause  de  la  cyanose 
alors  que,  dans  beaucoup  de  circonstances,  elle  ne  s'en  accompagne  pas? 

Les  considérations  qui  précèdent  répondent  d'elles-mêmes.  Si  la  colo- 
ration bleue  ne  coexiste  pas,  dans  certains  cas,  avec  le  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire,  cela  tient  à  ce  que,  dans  ces  cas,  la  compensation 
s'opérant,  la  cyanose  ne  peut  se  produire.  Mais  que  la  compensation 
soit  insuffisante  ou  se  suspende,  le  sang  s'accumule  dans  le  ventricule 
droit,  dans  l'oreillette  droite,  puis  de  là  dans  les  veines  caves  et  dans  le 
système  veineux  périphérique,  d'où  cyanose. 

La  sténose  pulmonaire  nous  semble  donc,  et  ce  sera  la  conclusion  de 
cette  discussion,  pouvoir  être  considérée  comme  la  cause  primordiale  de 
la  cyanose,  tandis  que  les  communications  anormales  des  cavités  cardia- 
ques ne  doivent  compter  que  comme  lésions  secondaires. 

Est-ce  à  dire  que  le  mélange  des  deux  sangs  mérite  d'être  considéré 
comme  absolument  indifférent?  Nous  ne  le  pensons  pas  et,  même,  nous 
reconnaissons  qu'il  doit  intervenir  pour  augmenter  Fintensité  de  la  colo- 
ration anormale  de  la  périphérie.  Mais,  nous  le  répétons,  la  production 
même  de  la  cyanose  est  due  à  la  gêne  circulatoire  que  le  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire  inflige  collectivement  à  toutes  les  parties  du  sys- 
tème veineux. 

Mais,  si  le  mélange  des  deux  sangs  n'a  qu'une  influence  insignifiante 
sur  la  genèse  de  la  cyanose,  il  n'en  est  plus  de  même  quand  on  le 
considère  dans  ses  rapports  avec  la  nutrition  générale.  Le  sang  pauvre 
en  oxygène,  riche  en  acide  carbonique,  est  bien  juste  en  mesure  de 
subvenir  aux  besoins  de  l'organisme;  aussi,  dans  les  cas  où  le  malade 
survit,  l'entretien  des  organes  laisse-t-il  à  désirer  dès  que  la  lésion 
n'est  pas  largement  compensée;  c'est  là  ce  qui  explique  le  développe- 
ment tardif,  l'amincissement  des  os,  la  gracilité  des  muscles,  et  enfin 
le  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire  dont  les  travaux  de 
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M.  Constantin  Paul  (1)  ont  démontré  la  fréquence  en  pareil  cas.  Avec 
M.  Grancher,  nous  inclinons  à  croire  que  le  rôle  de  la  cyanose  dans  la 
genèse  de  la  tuberculose  est  moins  d'ordre  mécanique  que  d'ordre 
général,  et  qu'elle  agit  surtout  en  préparant  le  terrain  par  la  déchéance 
où  elle  pousse  progressivement  l'économie. 

SYMPTÔMES 

A  Taspect  d'un  enfaiTt  atteint  de  cyanose,  l'observateur  est  frappé, 
avant  toute  chose,  de  la  coloration  spéciale  de  la  peau  qui  a  pu  faire 
désigner  parfois  cette  affection  sous  le  nom  de  maladie  bleue.  Cette 
coloration  est  livide,  bleuâtre,  ou  lie  de  vin.  Elle  peut  embrasser  la 
totalité  de  la  surface  du  corps,  mais  elle  est  plus  souvent  limitée  à  la 
face,  aux  extrémités  et  aux  organes  génitaux.  Encore  manifeste-t-elle, 
à  la  face,  une  certaine  prédilection  pour  la  paupière  supérieure,  les 
narines,  l'extrémité  du  nez,  les  lèvres,  le  lobule  de  Foreille,  la  muqueuse 
de  la  bouche  et  du  pharynx,  la  conjonctive.  Pendant  le  repos  et  le 
sommeil,  la  teinte  cyanique  acquiert  un  minimum  de  coloration  et 
d'étendue.  Mais  tout  effort,  toute  fatigue  :  cris^  émotions  morales,  tra- 
vail de  succion,  accès  de  toux,  travail  de  la  digestion,  etc.,  lui  donnent 
aussitôt  une  extension  générale,  en  même  temps  qu'ils  la  rendent  plu» 
foncée,  parfois  presque  noire.  Le  froid  et  la  grande  chaleur  de  Tair 
extérieur  Taugmentent  tous  deux. 

Elle  apparaît  habituellement  au  moment  de  la  naissance,  mais  elle  se 
montre  quelquefois  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé. 

Une  certaine  tuméfaction  de  la  face  accompagne  souvent  la  cyanose  ; 
les  yeux  sont  proéminents;  les  veines  superficielles  sont  dilatées  et 
saillantes. 

Un  phénomène  presque  constant  aussi,  est  Yabaissement  de  la  tempé- 
rature cutanée^  abaissement  dont  le  malade  a  conscience  et  qui  s'accuse 
par  une  sensation  habituelle  de  froid.  Le  refroidissement  est  plu» 
marqué  au  moment  des  crises  dont  nous  allons  parler.  M.  Cadet  de 
Gassicourt  a  constaté  que  la  température  périphérique  varie  de  Sa""  à  âS*". 
Hais,  chose  remarquable,  la  température  centrale  n'est  pas  influencée;  de 
nombreuses  expériences  sur  le  sujet  qui  offrait  à  l'extérieur  le  refroi- 
dissement précité,  ont  toujours  donné  pour  la  température  rectale  les 
chiffres  de  37*»,2  et  37%5.  Circonstance  fort  intéressante,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Cadet  de  Gassicourt,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie. 

(1)  ID  Bull,  de  la  Soc.  méd,  des  hôp.  de  Paris,  1871. 
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Car,  si  la  cyanose  était  réellement  due  au  mélange  des  deux  sangs, 
rabaissement  de  la  température  devrait  être  uniforme.  Tandis  que  si  la 
cyanose  congénitale  n'est,  comme  nous  Tavons  montré,  qu'une  véritable 
maladie  du  cœur  et  se  comportant  comme  telle,  le  refroidissement  ne 
doit  atteindre  que  les  parties  où  se  produit  la  stase  du  sang,  c'est-à-dire 
la  périphérie.  Aussi  bien,  c'est  ce  qui  arrive  dans  les  maladies  ordinaires 
du  cœur,  où,  comme  chacun  sait,  la  chaleur  centrale  reste  invariable. 

La  respiration  révèle  aussi  de  graves  perturbations.  Le  malade  est 
presque  toujours  en  proie  à  une  dyspnée  continue  avec  respiration  lente, 
accélérée,  irrégulière,  et  palpitations. 

Les  tétées  doivent  être  interrompues  fréquemment  vu  le  besoin  de 
respirer  par  la  bouche  ;  le  décubitus  est  difficile.  Les  malades  sont  sujets 
à  une  toux  sèche,  quinteuse. 

Par  moments,  la  gène  respiratoire  s'exagère  et  donne  lieu  à  de  véri- 
tables accès  de  suffocation,  lesquels  sont  provoqués  par  les  causes  que 
nous  assignions  plus  haut  à  l'accroissement  de  la  cyanose.  Alors  le 
malade  est  pris  d'une  angoisse  excessive,  de  palpitations  violentes;  la 
cyanose  et  le  refroidissement  augmentent;  la  peau  se  couvre  d'une  suem* 
visqueuse;  le  pouls  s'affaiblit  et  se  désunit;  la  syncope  ou  les  convul- 
sions sont  imminentes.  Au  bout  d'une  ou  plusieurs  heures,  l'accès  se 
termine,  et  le  calirie  revient  graduellement. 

Le  retour  des  accès  se  fait  à  des  intervalles  qui  varient  de  quelqnes 
heures  à  plusieurs  jours,  tantôt  provoqués  par  une  cause  accidentelle, 
tantôt  se  reproduisant  avec  une  certaine  périodicité. 

L'examen  physique  du  cœur  fait  constater,  par  la  percussion,  l'augmen- 
tation du  volume  de  ce  viscère  dans  sa  totalité,  mais  surtout  au  niveau  du 
cœur  droit.  La  pointe  bat  en  dedans  ou  en  dehors  du  mamelon.  Assez 
souvent  on  constate  du  frémissement  cataire. 

A  Vauscultation,  les  bruits  les  plus  divers  ont  été  donnés  comme 
caractérisant  la  cyanose.  Mais,  comme  ces  indications  sont  consignées  le 
plus  souvent  dans  des  observations  qui  n'offrent  que  de  médiocres  garan* 
lies  d'exactitude,  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  Nous  nous  bornerons 
à  retenir  un  symptôme  qui  figure  dans  les  faits  les  plus  authentiques  ; 
nous  voulons  parler  du  souffle  systolique  à  timbre  rude,  siégeant  à  la 
base,  présentant  son  maximum  d'intensité  à  gauche  du  sternum  dans  le 
deuxième  espace  intercostal,  se  prolongeant  vers  la  clavicule  gauche  el 
jusque  dans  la  direction  de  la  ligne  axillaire  du  même  côté^  s'éteignanl 
à  droite  du  sternum  et  ne  se  continuant  pas  dans  les  vaisseaux  du  coa. 
Or  ce  souffle  est  précisément  celui  qui  caractérise  le  rétrécissemeni  de 
l'orifice  pulmonaire ,  ce  qui  cadre  exactement  avec  ce  que  nous  avons 
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(lit  de  la  pathogénie  de  la  cyanose,  et  permet  de  Tattribaer  à  cette  ma- 
ladie. Nous  aarons  à  examiner,  en  discutant  le  diagnostic,  si  ce  bruit  que 
Ton  entend  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  mais  non  dans  tous, 
n'est  pas  susceptible  d'une  autre  interprétation  ainsi  que  Font  pensé 
plusieurs  auteurs. 

La  cyanose  a  d^autres  conséquences  que  nous  devons  rappeler,  et  qui 
dépendent  de  la  peiTersion  de  la  nutrition  organique,  et  de  la  stagnation 
générale  de  la  circulation. 

Le  développement  physique  et  moral  des  malades  souffre  toujours 
dans  une  mesure  plus  ou  moins  grande.  Les  doigts  offrent  une  confor- 
mation spéciale  qui  rappelle  celle  que  présentent  les  phthisiques  et  que 
Ton  connaît  sous  les  noms  de  doigts  en  spatule,  en  baguette  de  tambour. 
En  regard  de  cette  déformation,  nous  placerons  Témaciation ,  la  fai- 
blesse des  membres  inférieurs  qui  se  fatiguent  vite  et  supportent  diffi- 
cilement le  poids  du  corps  ;  parfois  le  thorax,  c'est-à-dire  la  cage  thora« 
cique,  proémine  suivant  son  diamètre  antéro-postérieur. 

L'évolution  des  dents  est  souvent  retardée,  la  puberté  de  même. 

Les  malades  accusent  une  tendance  manifeste  aux  hémorrhagies  de 
toute  sorte  :  épistaxis,  hémoptysies,  suintement  par  les  gencives;  la 
moindre  éraillure  expose  à  une  exsudation  sanguine  des  plus  rebelles. 
Ces  hémorrhagies  ont  pu  être  assez  considérables  pour  entraîner  la  mort. 

L'œdème  des  membres  inférieurs,  Tascite  et  autres  hydropisies  sont 
relativement  rares. 

Les  facultés  intellectuelles  éprouvent  un  retard  plus  ou  moins  sen- 
sible; les  enfants  sont  apathiques,  enclins  au  sommeil,  sujets  à  la  cépha- 
lalgie, aux  vertiges,  aux  bourdonnements  d'oreille;  ils  sont  indifférents, 
quelquefois  irascibles;  la  crainte  des  mouvements  qui  augmentent  leur 
dyspnée  les  rend  paresseux,  leur  fait  rechercher  Timmobilité. 

MARCHE  —  TERMINAISO?! 

La  cyanose  apparaît,  le  plus  souvent,  au  moment  de  la  naissance  ou  peu 
de  temps  après,  ce  que  Peacock  (1)  a  constaté  74  fois  sur  401  cas.  Dans 
certaines  circonstances  spéciales,  elle  ne  se  manifeste  qu'à  un  âge  avancé  : 
18  fois  sur  27  cas  tardifs,  avant  la  fin  de  la  première  année,  suivant  le 
même  auteur;  1  fois  dans  le  seizième  mois;  3  fois  à  l'âge  de  deux  ans; 
2  fois  à  l'âge  de  trois  ans;  1  fois  à  trois  ans  et  demi;  3  fois  à  cinq  ans; 
i  fois  à  huit,  treize  et  quinze  ans. 

(1)  In  Malformations  of  human  Hearl.  LondoD,  1866. 
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Tantôt  la  coloration  bleue  est  le  premier  symptôme,  tantôt  elle  est  pré- 
cédée de  dyspnée  continue  ou  paroxystique;  quelquefois  c'est  la  faiblesse 
musculaire.  Ensuite  la  maladie  se  complète  lentement,  insensiblement, 
ou  bien  rapidement;  quelquefois  elle  se  forme  de  toutes  pièces  dès  le 
début. 

Lorsqu'elle  est  constituée,  la  cyanose  prend  une  marche  continue; 
elle  offre  des  rémissions  plus  ou  moins  longues,  ou  des  paroxysmes  plus 
ou  moins  violents,  mais  son  terme  fatal  est  la  mort.  Cette  fin  est  hâtée 
par  les  progrès  de  l'asphyxie;  par  la  syncope;  par  des  hémorrhagies; 
par  des  maladies  intercurrentes  dont  l'influence  est  rendue  néfaste,  sur- 
tout quand  elles  atteignent  les  organes  respiratoires ,  par  la  faiblesse 
du  sujet  et  par  le  fonctionnement  vicieux  de  ces  organes.  De  plus,  les 
affections  inflammatoires  prennent,  dans  l'espèce,  une  tendance  toute 
spéciale  à  se  terminer  par  gangrène.  Enfin  la  tuberculose  du  poumon 
est  rangée ,  depuis  les  recherches  de  M.  Constantin  Paul ,  parmi  les 
causes  qui  précipitent  le  dénouement  fatal. 

La  mort  survient  presque  toujours  dans  le  bas  âge;  cependant  il  est 
des  malades  qui  franchissent  cette  période  de  la  vie  et  arrivent  à  l'ado- 
lescence, voire  même  à  la  vieillesse.  On  a  vu  des  cyaniques  atteindre 
cinquante  et  même  soixante  ans.  D'après  une  statistique  dressée  par 
Smith  (4)  et  comprenant  186  cas,  la  mort  eut  lieu  67  fois  pendant  la 
première  année,  84  fois  entre  un  an  et  dix  ans,  41  fois  de  dix  à  vingt 
ans,  20  fois  do  vingt  à  quarante  ans,  4  fois  au  delà  de  cet  âge. 


PRONOSTIC 

Ce  qui  précède  met  en  évidence  la  gravité  de  la  cyanose;  il  nous  reste 
à  examiner  les  conditions  qui  peuvent  avancer  ou  retarder  la  mort. 

Parlant  de  ce  principe  indiscutable  à  savoir  que  la  durée  de  la  vie  sera 
proportionnelle  à  la  liberté  de  la  circulation  dans  le  poumon,  on  com- 
prend que  le  pronostic  sera  d'autant  plus  favorable  que,  d'une  part, 
l'obstacle  sera  plus  facile  à  vaincre  et  que,  d'autre  part,  les  voies  seront 
plus  largement  ouvertes  à  la  compensation. 

Ainsi,  le  rétrécissement  pulmonaire  quand  il  est  médiocrement  resserré 
est  compatible  avec  la  vie  sans  même  qu'il  y  ait  besoin  d'une  dérivation; 
l'hypertrophie  du  ventricule  droit  suffit  à  régulariser  la  circulation.  Une 
malade  citée  par  M.  d'Heilly  (2)  vécut  dans  ces  conditions  jusqu'à  vingt  et 

(i)  Diseuses  of  Infancy  and  Childhood,  1869,  p.  578. 

(2)  Des  oblitérations  et  rétrécissements  congénitaux  de  V artère  pulmonaire.  Thèse  de 
Paris,  1864. 
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un  ans.  Si,  dans  ces  conditions,  l'une  des  cloisons  reste  ouverte,  la  durée 
de  la  vie  en  sera  prolongée. 

Le  rétrécissement  est- il  plus  étroit  ou  absolu,  la  vie  n*est  possible 
qu'au  prix  d'une  ample  dérivation.  Les  dispositions  les  plus  favorables 
sont,  alors,  la  persistance  du  canal  artériel  et  Tinocclusion  des  cloisons. 
Mieux  vaut  que  la  communication  porte  à  la  fois  sur  les  ventricules  et 
sur  les  oreillettes,  et  qu'elle  s'opère  pleinement. 

La  dérivation  par  le  canal  artériel  est  beaucoup  plus  puissante  et  beau- 
coup plus  utile  à  la  circulation  pulmonaire  que  celle  qui  s'en  tient  aux 
artères  bronchiques  ou  à  des  vaisseaux  supplémentaires  dépendant  de 
l'aorte  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  vie  est  très  courte. 

Les  autres  malformations  qui  compliquent  la  sténose  de  l'artère  pul- 
monaire, telles  que  les  anomalies  de  développement  et  de  situation  des 
gros  vaisseaux  aggravent  la  situation. 

Dans  la  pratique,  le  pronostic  est  rendu  sévère  par  l'apparition  précoce 
de  la  cyanose,  par  son  étendue,  son  caractère,  sa  teinte  foncée,  sa  per- 
manence, par  l'intensité  de  la  dyspnée,  par  la  violence  et  le  rapproche- 
ment des  accès,  par  l'abaissement  de  la  température,  par  l'abondance 
des  hémorrhagies.  Au  contraire,  il  sera  de  bon  augure  que  la  cyanose 
soit  éphémère,  localisée  et  peu  marquée,  que  la  dyspnée  soit  modérée, 
que  les  accès  soient  rares. 

DIAGNOSTIC 

Aucune  difficulté  à  reconnaître  la  cyanose.  La  présence  de  la  teinte 
bleuâtre  générale  ou  locale  augmentant  par  les  efforts,  les  cris,  les 
émotions,  et  accompagnée  de  dyspnée  avec  paroxysmes  ainsi  que  de 
palpitations  cardiaques,  ne  peut  laisser  d'indécision.  Nous  ne  parlerons 
que  pour  mémoire  des  colorations  analogues  qui  s'observent  chez  les 
épileptiques  à  la  suite  des  attaques,  chez  les  cholériques,  chez  les  indi- 
vidus qui  ont  fait  un  usage  prolongé  de  l'azotate  d'argent  à  l'intérieur, 
et  chez  tous  les  malades  qui  peuvent  à  un  moment  donné  présenter  des 
phénomènes  asphyxiques.  L'examen  des  organes,  les  symptômes  conco- 
mitants permettent  de  porter  un  jugement  précis  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

La  difficulté  serait  plus  grande  si  l'on  avait  affaire  à  un  adulte  chez 
lequel  la  cyanose  apparût  pour  la  première  fois.  Bien  que  l'ausculta- 
tion pût  faire  reconnaître  le  rétrécissement  pulmonaire,  on  pourrait 
se  demander  s'il  s'agit  en  réalité  d'une  lésion  congénitale  qui  ne  se 
serait  pas  encore  traduite  de  cette  façon,  ou  d'une  maladie  récente. 
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Les  antécédents  du  malade  pourraient  seuls  répondre  à  la  question. 
Il  est  habituellement  facile  de  reconnaître  les  caractères  de  la  cyanose 
et,  par  suite,  Tanomalie  artérielle  qui  lui  donne  naissance;  nous  avons 
montré,  en  effet,  que  la  cyanose  trahissait  la  sténose  de  Tartère  pulmo- 
naire; mais,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s*agit  de  déterminer 
Texistence  du  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire,  dans  les  circon- 
stances où  la  coloration  bleue  des  téguments  vient  à  manquer.  C'est  ce 
qui  peut  arriver,  on  se  le  rappelle,  lorsque  la  lésion  artérielle  est  suffi- 
samment compensée.  Sur  quels  signes,  alors,  pourra-t-on  compter? 

Le  principal  est,  à  coup  sûr,  le  souffle  systolique  de  la  base  ayant  son 
maximum  dans  le  second  espace  intercostal  gauche  auprès  du  sternum, 
se  prolongeant  vers  la  clavicule  gauche,  et  disparaissant  quand  on  ausculte 
à  droite  du  stermun.  Quand  il  existe,  ce  phénomène  est  presque  toujours 
palhognomonique;  cependant  il  peut  manquer,  même  en  cas  de  rétrécis- 
sement et  aussi,  suivant  certains  auteurs,  se  faire  entendre  en  l'absence 
de  lésion  de  l'artère  pulmonaire. 

Le  souffle  peut  faire  défaut  lorsque  le  rétrécissement  est  peu  marqué, 
et  peut-être  lorsque  son  étroitesse  étant  grande  ou  même  allant  jusqu'à 
l'oblitération  complète,  la  circulation  se  fait  largement  par  les  voies 
collatérales.  En  pareil  cas,  pour  peu  qu'il  n'y  ait  pas  de  cyanose,  le  dia- 
gnostic n'a  plus  pour  lui  que  les  symptômes  fonctionnels  et  devient  inex- 
tricable. 

Le  même  souffle,  avons-nous  dit,  peut  se  trouver  en  l'absence  de  rétré- 
cissement pulmonaire.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares;  cependant 
M.  Bucquoy  (4),  M.  Roger  (2)  en  ont  présenté  des  exemples  bien  nels. 
A  quelle  cause  le  souffle  peut-il  alors  être  rattaché?  Pour  ces  auteurs, 
il  est  di1  au  passage  du  sang  à  travers  le  trou  de  Botal  persistant,  ou 
plutôt  à  travers  la  cloison  interventriculaire  perforée.  Cette  explication 
n'a  pas  laissé  que  de  soulever  des  protestations.  Les  recherches  de  Ray- 
naud  (3),  de  Duroziez  (4)  ont  fait  connaître  bon  nombre  de  cas  dans  les- 
quels l'inocclusion  seule  des  cloisons  ne  s'était  accompagnée  d'aucoi^^ 
souffle.  Un  cas  présenté  par  M.  E.  Labbée  à  la  Société  anatomique  eo^ 
1865  témoigne  dans  le  même  sens. 

Cependant,  si  exceptionnels  que  soient  ces  faits,  il  semble  résulter 
recherches  de  M.  Roger  que  la  constatation  d'un  souffle  ou  tout  au  moin 
d'un  bruissement  peut  indiquer,  dans  certaines  circonstances,  sinon 

(1)  In  Bull,  de  la  Soc.  méd,  des  hôp.  de  Paris,  1880. 

(2)  In  Bull,  de  l'Acad.  de  médecine,  1879. 

(3)  In  Nouveau  dictionnaire  de  méd  et  de  chir,  pratiques. 

(4)  In  Bull,  de  la  Soc.  de  Biologie,  1862. 
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persistance  da  trou  de  Botal,  du  moins  rinocclasion  da  septum  interven- 
Iriculaire. 

C'est  donc  là  une  première  cause  d'erreur.  Il  en  est  une  seconde  dont 
M.  Cadet  de  Gassicourt  a  observé  un  bel  exemple.  Chez  un  malade  qui 
avait  offert  le  souffle  caractéristique  du  rétrécissement  pulmonaire,  ce 
médecin  trouva,  en  pratiquant  l'examen  nécropsique,  que  Forifice  de 
cette  artère  était  sain,  mais  qu'il  existait  dans  le  médiastin  antérieur 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  formée  par  des  ganglions 
péHbronchiques  tuberculeiAX  qui  comprimaient  Tartère  pulmonaire  et 
Taorte. 

Il  sera  donc  toujours  bon  de  s'assurer,  en  Tabsence  de  cyanose,  si 
les  autres  signes  physiques  ne  peuvent  pas  suffire  au  diagnostic,  et  de 
rechercher  si  des  accidents  pulmonaires ,  ou  l'existence  de  ganglions 
hypertrophiés  ne  peuvent  pas  faire  admettre  l'hypothèse  d'une  compres- 
sion de  l'artère. 

En  même  temps  que  le  souffle,  l'augmentation  de  la  matité  précordiale 
dans  les  limites  qui  correspondent  à  l'hypertrophie  du  ventricule  droit, 
fournit  un  renseignement  complémentaire  utile. 

* 

ÉTIOLOGIE 

La  cyanose  atteint  plus  volontiers  le  sexe  masculin,  dans  la  propor- 
tion de  deux  sur  trois.  Mais,  à  part  cette  constatation,  nous  sommes  for- 
cés de  reconnaître  que  cette  partie  de  la  question  est  totalement  inconnue, 
et  que  les  auteurs  en  ont  été  réduits  à  de  pures  hypothèses. 

La  lésion  constitutive  étant  une  endocardite  bien  caractérisée,  on  a  cru 
remarquer  une  certaine  prédominance  de  la  maladie  chez  des  enfants 
dont  les  parents  avaient  été  atteints  de  maladies  organiques  du  cœur,  de 
rhumatisme,  de  rachitisme;  mais  des  recherches  nouvelles  sont  néces- 
saires pour  porter  la  lumière  sur  ce  côté  de  l'histoire  de  la  cyanose. 

TRAITEMENT 

La  nature  même  des  lésions,  et  leur  origine  congénitale  ne  permettent 
pas  d'atteindre  le  mal  dans  sa  source  ;  aussi  la  médication  doit-elle  forcé- 
ment se  borner  au  rôle  palliatif. 

Or,  quelles  sont  les  indications?  Eloigner  autant  que  possible  les 
paroxysmes,  diminuer  leur  intensité  quand  on  n'a  pu  les  éviter,  relever 
les  forces  du  malade. 

Le  mouvement,  l'effort,  les  émotions  étant  les  causes  principales  des 
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accès,  il  convient  de  tenir  les  malades  au  repos  physique  et  moral  dans 
la  mesure  du  possible. 

La  dyspnée  continue,  les  palpitations  seront  combattues  au  moyen  de 
la  digitale;  cette  substance  s'emploiera  suivant  les  règles  que  nous  avons 
tracées  à  propos  du  traitement  de  l'endocardite  chronique  et  de  la 
péricardite;  l'indication  est  la  même  :  soutenir  la  fibre  cardiaque  en 
accroissant  sa  tonicité. 

Les  antispasmodiques  :  bromure  de  potassium  ou  de  sodium,  valé- 
rianate  d'ammoniaque  seront  donnés  alternativement  avec  la  digitale, 
dans  les  moments  où  le  malade  se  reposera  de  ce  dernier  médicament; 
ils  le  remplaceraient  même  absolument  s'il  était  mal  toléré. 

Les  toniques  généraux  :  quinquina,  colombe,  fer  auront  leur  tour 
quand  il  s'agira  de  combattre  la  débilité,  Tatonie  des  malades,  la  ten- 
dance aux  hémorrhagies  et  aux  syncopes. 

Quant  aux  accès,  les  stimulants  cutanés  :  sinapismes  aux  extrémités, 
frictions  sèches  sur  la  périphérie;  les  ventouses  sèches  en  grand  nombre 
à  la  base  du  thorax,  ou  ventouses  scarifiées  en  petit  nombre  au  niveau 
de  la  région  précordiale,  devront  être  mis  en  réquisition  sans  oublier 
les  stimulants  diiïusibles. 

Les  hydropisies  qui  s'observent,  assez  rarement  il  est  vrai,  seront  atta- 
quées par  les  diurétiques  :  digitale,  oxymel  scillitique,  régime  lacté,  ainsi 
que  par  les  drastiques. 

Les  inhalations  d'oxygène,  les  bains  d'air  comprimé  préconisés  aussi 
contre  cette  maladie  en  vertu  de  vues  théoriques,  n'ont  aucune  valeur 
pratique. 


CHAPITRE  VIII 
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Llnfiltration  séreuse  da  tissa  cellulaire  ne  se  fait  pas  exclusivement 
sous  la  peau  et  dans  la  profondeur  des  membres,  mais,  aussi,  dans  Tëpais- 
seur  môme  des  muscles,  dans  les  gaines  vasculaires,  et  dans  les  viscères. 
Celle  qui  intéresse  les  viscères  appartient  à  la  pathologie  de  ces  organes 
et  trouve  sa  place  ailleurs.  Celle  qui  envahit  la  profondeur  des  mem- 
bres, toujours  associée  à  la  première  et  moins  considérable,  ne  se  mani- 
feste par  aucun  symptôme  et  n'offre  qu'un  intérêt  secondaire.  L'infiltra- 
tion sous-cutanée,  au  contraire,  est  une  maladie  dont  l'importance  est 
grande,  soit  par  les  conditions  qui  la  produisent,  soit  par  sa  fréquence. 

La  sérosité  qui  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  est  ordinairement 
transparente,  limpide,  légèrement  citrine  et  fortement  albumineuse  ;  elle 
distend  les  interstices  celluleux  ou  petites  cavités  séreuses  dont  se  com- 
pose ce  tissu,  agrandit  leurs  communications,  soulève  et  distend  la  peau, 
souvent  comme  le  fait  une  accumulation  de  graisse,  et  simule  quelque- 
fois ainsi  un  notable  embonpoint. 

SYMPTÔMES 

Lorsque  la  quantité  de  sérosité  infiltrée  est  considérable,  la  peau  appa- 
raît tendue,  luisante  et  lisse;  ses  plis  sont  effacés.  Le  doigt  sent  une  réni- 
tence  molle  toute  particulière  ;  par  la  dépression  il  pénètre  dans  un  tissu 
mon  et  pâteux,  et  y  détermine  une  empreinte  qui  met  un  temps  plus  ou 
moins  long  à  disparaître;  de  même  tous  les  liens  s'impriment  sur  la 
surface  cutanée,  et  y  creusent  un  sillon  au  fond  duquel  la  peau  parait 
rouge  ou  rosée.  Cette  coloration  n'est  cependant  que  normale  ou  à  peine 
exagérée.  En  effet,  la  couleur  des  parties  œdématiées  est  altérée  par  le 
fait  de  l'infiltration  séreuse,  qui  leur  donne  une  teinte  d'un  blanc  mat, 
quelquefois  comme  cireux  et  demi-transparent. 

En  général,  la  chaleur  semble  diminuée  à  la  surface  de  la  peau,  si 
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nous  en  jugeons,  du  moins,  par  Tapplication  de  la  main  ;  et  cet  abais- 
sement de  température  réel  ou  apparent  justifie  le  nom  d'œdème  froid  si 
souvent  employé  autrefois.  Rarement,  en  effet,  la  peau  œdématiée  donne 
une  sensation  chaude  et  fébrile. 

En  même  temps  que  la  peau  est  froide,  elle  est  ordinairement  sèche; 
cependant  nous  avons  vu  quelquefois  de  la  moiteur,  et  même  des  sueurs 
abondantes,  coïncider  avec  l'anasarque.  Nous  chercherons  plus  tard  à 
déterminer  dans  quelles  circonstances  on  observe  la  diaphorëse. 

La  peau  tendue  par  la  sérosité  se  couvre  quelquefois  d'une  desqua- 
mation furfuracée,  rarement  lamelleuse,  comme  si  la  tension  ou  la 
sécheresse  du  tissu  avait  fendillé  Tépiderme;  mais  jamais  chez  Tenfant 
nous  n'avons  constaté  ces  sugillations,  ces  sortes  d'éraillements  du 
chorion  qu'on  observe  quelquefois  chez  l'adulte,  et  qui  rappellent  les 
cicatrices  que  présente  Tabdomen  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

L'anasarque  obéit,  en  général,  aux  lois  de  la  pesanteur  et  se  déplace 
facilement  suivant  le  décubitus,  en  sorte  que  les  parties  les  plus  œdé- 
matiées  sont  les  plus  déclives.  Cet  effet,  du  reste,  est  beaucoup  moins 
apparent  dans  l'anasarque  générale  et  intense  que  dans  l'anasarque  par- 
tielle ou  de  médiocre  abondance. 

Dans  cette  dernière,  la  peau  n'est  ni  tendue  ni  luisante;  elle  est 
flasque,  tremblotante  et  molle;  les  plis  et  les  rides  naturels  persistent; 
le  doigt,  en  appuyant  sur  elle,  y  laisse  à  peine  une  impression;  l'enve- 
loppe cutanée,  en  un  mot,  semble  trop  large  pour  la  quantité  de  sérosité 
infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire.  On  méconnaîtrait  la  présence  de  celle-ci, 
et  cet  état  passerait  facilement  pour  le  résultat  de  Tamaigrissement,  si 
les  plis  que  l'on  forme  en  pinçant  la  peau  n'avaient  une  épaisseur  plus 
grande  que  dans  l'état  naturel,  si  l'enveloppe  cutanée  n'avait  cette  teinte 
d'un  blanc  mat  déjà  signalée,  et  si  le  décubitus  n'influait  pas  manifeste- 
ment sur  la  répartition  inégale  du  liquide  et  sur  les  déformations  appa- 
rentes qui  en  résultent.  Entre  l'infiltration  la  plus  intense  et  la  moins 
prononcée,  il  existe  une  foule  de  nuances  qu'il  est  inutile  d'indiquer. 

L'aspect  de  la  peau,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire  d'une  manière 
générale,  présente  cependant  quelques  différences  suivant  les  régions, 
en  même  temps  que  les  déformations  sont  plus  ou  moins  considérables. 

Ainsi  partout  où  la  peau  est  plus  fine,  le  chorion  plus  facilement 
extensible  et  le  tissu  cellulaire  plus  lâche  et  filamenteux,  l'infiltration 
produit  un  gonflement  plus  considérable  qui  reste  en  même  temps  plus 
mollasse,  plus  pâteux,  et  qui  conserve  plus  longtemps  l'impression  du 
doigt;  tels  sont  l'abdomen,  la  face  interne  des  membres,  la  partie  anté- 
rieure du  tarse,  etc. 
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Lorsqu'au  contraire  le  chorion  est  épais  et  peu  extensible,  en  même 
temps  que  les  plans  sous-jacents  sont  plus  résistants,  la  déformation  est 
moindre;  mais  la  tension  et  la  rénitence  sont  plus  considérables  et 
rimpression  digitale  moins  persistante.  Telles  sont  la  face  externe  des 
membres,  la  face  palmaire  des  mains  et  des  pieds. 

Voici,  du  reste,  la  manière  dont  se  comporte  rinfiltration  sur  les 
diverses  parties  du  corps. 

Au  cuir  chevelu,  elle  n'est  jamais  très  considérable  ;  les  tissus  restent 
mous,  pâteux  et  conservent  Timpression  du  doigt.  Le  décubitus  dorsal 
détermine  Taccumulation  du  liquide  à  la  partie  postérieure,  et  y  forme 
un  bourrelet  au-dessus  du  point  où  la  pression  de  la  tête  sur  les  oreillers 
empêche  l'accumulation  du  liquide. 

Â  la  face,  les  déformations  sont  plus  caractérisées  et  plus  importantes 
aussi  à  étudier  à  cause  de  leur  fréquence.  Les  paupières  sont  les  parties 
qui  s'inflltrent  le  plus  facilement  et  le  plus  abondamment  :  elles  devien- 
nent grosses,  volumineuses,  forment  comme  deux  tumeurs  situées  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  fente  oculaire;  elles  sont  tendues,  mais  non 
luisantes,  d'un  blanc  bleuâtre,  comme  transparentes  ;  on  croirait  voir  le 
liquide  à  travers  la  peau  extrêmement  flne  et  ténue.  Ces  tumeurs  gardent 
à  peine  l'impression  du  doigt,  et,  saillantes  au-dessus  du  nez,  elles  ne 
sauraient  s'écarter  l'une  de  l'autre,  ni  permettre  la  vision.  Dans  une 
tuméfaction  moindre,  l'œil  peut  s'ouvrir  à  demi,  et  paraît  considérable- 
ment diminué  et  petit;  les  paupières  ne  sont  plus  aussi  tendues,  et  sem- 
blent un  peu  pendantes;  la  pesanteur,  en  effet,  a  une  grande  influence 
sur  leur  œdème.  Lorsque  dans  le  décubitus  assis  ou  dorsal  il  est  peu 
considérable  des  deux  côtés,  il  suffit  que  le  décubitus  latéral  ait  lieu 
pendant  quelques  instants  pour  que  les  paupières  d'un  côté  se  dégorgent 
totalement,  et  que  celles  de  l'autre  deviennent  assez  infiltrées  poili*  ne 
plus  permettre  la  vision. 

Les  paupières  qui,  d'ordinaire,  sont  les  parties  de  la  face  les  pre- 
mières  infiltrées,  sont  quelquefois  aussi  les  seules;  mais^  le  plus  souvent, 
le  reste  du  visage  participe  à  la  bouffissure  à  un  degré  plus  ou  moins 
grand.  L'hydropisie  faciale  diffère  un  peu,  par  son  aspect,  de  l'ana- 
sarque  des  autres  parties  du  corps;  c'est-à-dire  que  la  laxité  de  la 
peau,  sa  coloration  habituellement  plus  vive,  l'abondance  du  tissu 
adipeux,  l'inégalité  des  plans  osseux  profonds,  sont  cause  que  cette 
membrane  est  rarement  tendue  et  luisante,  qu'elle  n'est  pas  toujours 
complètement  décolorée,  que  le  doigt  n'y  laisse  que  rarement  son  em- 
preinte, et  ne  sent  pas  la  même  mollesse,  le  même  empâtement  qu'aux 
membres. 
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Touterois  il  en  est  aulremont  dans  les  régions  frontale,  temporale, 
massétérine. 

Si  l'œdëine  est  considérable,  les  joues  sont  grosses,  la  ligure  large  ;  lot 
lèvres  sont  gontlées;  li:  nez  élargi,  semble,  en  raison  de  l'état  de  li 
race,  6lre  moins  saillant,  et  s'enfoncer  entre  les  joues  dont  le  silloa 
naso-labial  est  très  marqué.  Il  peut  arriver  en  môme  temps  que  les  pau- 
pières ne  soient  pas  tuméfiées,  et  que  la  coloration  naturelle  persiste;  ii 
se  forme  alors  un  contraste  remarquable  entre  l'élargissement  de  la  fàee- 
et  l'amaigrissement  du  reste  du  corps. 

Si  l'œdème  est  peu  intense,  les  joues  sont  molles  et  pendantes,  et  la 
figure  ne  présente  rien  de  plus  particulier  que  ce  que  nous  avons  déjà  oot*. 

Sur  les  parois  Ihornciqms  et  abdominales,  l'anasarque  arrive  rar'et 
à  distendre  complètement  la  peau;  mais  elle  fait  disparaître  les  sailliet 
et  les  enfoncements  naturels,  pour  former  du  corps  de  l'enfant  nos.' 
masse  généralement  arrondie:  ainsi  les  clavicules  sont  effacées;  lUi 
cAles  et  les  espaces  intercostaux,  habiluellement  si  marqués,  disparais- 
sent; la  saillie  des  côtes  inférieures  s'efface;  l'abdomen  et  la  poitrioft 
se  continuent  tout  d'une  pièce;  l'ombilic  se  déprime  et  se  trouve  sitiif 
bien  plus  profoudémenl.  Si  la  peau  n'est  pas  tendue,  au  moins  sa  mol* 
lesse  et  son  empAlement  sont-ils  considérables,  et  l'empreinte  digitalS 
persiste- t-elle  longtemps.  Quelquefois,  cependant,  l'œdème  de  la  paroii 
abdominale  se  présente  sous  un  autre  aspect  :  les  tissus  ne  sont  pi 
mous  et  pâleuïL.  et  ne  retiennent  pas  l'impression  du  doigt,  mais  i 
sont  tremblotants  el  donnent  une  sensation  de  lluctualion  qui  tromm 
d'autant  plus  facilement,  que  l'abdomen  est  arrondi  et  a  augmenté  i 
volume.  Celle  fausse  fluctuation  cesse,  en  général,  lorsque,  voulant  It 
percevoir  d'un  cOté  à  l'autre  de  l'abdomen,  on  l'ait  interposer  entre  lef 
deux  mains,  un  corps  lel  que  le  Irancbant  de  la  main  d'une  autre  p^t 
sonne,  qui,  comprimant  un  peu  la  paroi  abdominale,  empérbe  ainsi  I 
fluctuation  superficielle  de  se  Iransmellre  du  cûlé  opposé.  Un  aatrî 
signe  dislinctif  de  celte  infiltration  est  la  dépression  de  l'ombilic  :  dau 
l'ascite.  en  effet,  celui-ci  a  plulât  de  la  tendance  à  former  une  saillie. 

Cbez  les  garçons,  le  scrotum  el  la  verge  se  tuméfient  considérablemenli 
et  perdent  leur  forme  normale  :  le  premier,  fortement  distendu,  est  u 
peu  rouge  et  demi^trausparent;  si  la  tension  est  moindre,  il  est  blai 
ot  cireux,  mou,  long,  pendant,  et  la  peau  que  l'on  pince  est  épaisse  i 
toucber,  tandis  qu'a  la  vue  elle  parait  mince.  La  peau  de  la  verge  e 
d'un  blanc  bleuâtre,  demi-transparente;  son  extrémité  est  souvoi 
tournée  en  lire-boucbon,  el  gt^ne  quelquefois  l'émission  des  urinea.  Gi 
parties  ne  conservent  pas  souvent  l'impression  du  doigt.  , 
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Chez  les  filles,  les  grandes  lèvres  se  distendent  avec  facilité  :  leur  peau 
s'amincit,  devient  bleu&tre;  elles  s'accolent  Tune  à  Fautre,  et  ferment 
la  vulve,  comme  nous  avons  vu  rinfiltration  empêcher  Técartement  des 
paupières. 

Ces  œdèmes  des  parties  génitales  ne  sont  pas  rares,  et  existent  quel- 
quefois seuls. 

La  déformation  qui  résulte  de  Tanasarque  est,  en  général,  considérable 
aux  membres  :  arrondis  et  massifs,  ils  perdent  toute  élégance  de  forme  ; 
les  articulations  n'ont  plus  leurs  saillies  normales  ;  les  plis  s'effacent  dans 
la  continuité  des  membres,  et  même  dans  leur  contiguïté,  empêchant 
ou  gênant  leur  flexion.  Lorsque  celle-ci  se  fait,  les  sillons  deviennent, 
au  contraire,  plus  profonds  et  plus  marqués  ;  quelquefois,  il  en  résulte 
même  des  coupures  ou  gerçures»  comme  on  en  voit  survenir  aux  plis 
des  articulations  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Le  gonflement  est,  d'or- 
dinaire, plus  considérable  à  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds.  Là, 
en  effet,  la  peau  est  soulevée,  amincie»  quelc^uefois  violacée,  surtout  aux 
mains;  les  doigts  et  les  orteils,  gonflés  aussi,  semblent  diminués  de 
longueur,  tandis  que  la  peau  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  plus 
résistante,  est  à  peine  tuméfiée,  et  conserve  à  peu  près  son  apparence 
normale. 

On  voit  rarement  Tanasarque  des  enfants  acquérir,  comme  chez 
Tadulte,  cette  extension  effrayante,  de  laquelle  résultent  le  décollement 
de  l'épiderme,  Técoulement  de  la  sérosité  au  dehors,  voire  même  la 
production  d'escarres  plus  ou  moins  étendues  ;  cependant  nous  en  avons 
rencontré  des  exemples. 

Nous  ferons  remarquer  encore  que  l'infiltration  séreuse,  déterminant 
Fépaississement  de  la  couche  sous-cutanée,  éloigne  les  artères  de  la  sur- 
face extérieure,  en  sorte  qu'il  est  quelquefois  impossible  de  sentir  leurs 
pulsations;  il  ne  faut  pas  considérer  ce  phénomène  comme  une  cessa- 
tion de  funeste  augure  des  battements  du  cœur;  car,  si  Ton  déprime 
l'œdème,  on  arrive  facilement  sur  l'artère  dont  on  perçoit  les  pulsations, 
mais  le  plus  ordinairement  petites  et  filiformes;  apparence  encore  trom- 
peuse et  due  à  ce  que  l'artère  n'est  palpée  que  dans  un  point  circonscrit 
de  son  diamètre.  De  même,  les  veines  sous-cutanées  des  plans  profonds 
échappent  à  la  vue  et  sont  difficilement  retrouvées,  tandis  que  l'on 
aperçoit,  sinueuses  et  bleuâtres,  celles  plus  petites  qui  sont  immédiate- 
ment  sous  la  peau. 

Dans  la  description  que  nous  venons  de  faire,  nous  avons  réuni 
Tanasarque  très  intense  à  celle  qui  l'est  moins  ou  peu,  parce  que,  si  un 
enfant  est  atteint  d'une  anasarque  considérable,  il  est  rare  qu'elle  le  soit 
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également  partout  ;  ou  bien  encore  parce  qu'elle  présente  fréquemment, 
et  même  d'un  jour  à  l'autre,  des  variations  notables. 


TABLEAU    DE    LA    MALADIE 

Les  considérations  précédentes,  à  quelques  légères  différences  près, 
sont  communes  à  toutes  les  anasarques  du  jeune  âge.  Nous  devons 
maintenant  déterminer  leurs  variétés  avec  leur  symptomatologie,  leur 
marche,  leur  durée,  etc. 

L'anasarque  est  primitive  ou  secondaire,  aiguë  ou  chronique,  et  ap- 
porte dans  sa  marche,  comme  dans  son  aspect,  des  différences  assez 
importantes,  suivant  qu'elle  adopte  Tun  ou  l'autre  mode.  Mais  la  ques- 
tion qui  prime  toutes  les  autres  est  celle  des  liens  qui  rattachent  Tana- 
sarque  à  l'albuminurie  et,  par  conséquent,  à  Taltération  d'un  organe 
important  tel  que  le  rein  ou  le  cœur. 

Nous  diviserons  donc  ceç  hydropisies  en  deux  grandes  classes  com- 
prenant :  Tune,  les  anasarques  indépendantes  de  lésions  rénales  on 
cardiaques,  ce  sont  les  anasarques  idiopathiqties ;  Tautre,  les  anasarques 
liées  aux  lésions  de  ces  mêmes  organes  :  ce  sont  les  anasarques  symptO" 
matiques.  Si  ces  dernières  sont  forcément  secondaires,  les  premières 
peuvent  être  primitives  ou  secondaires. 

Anasarqoe  idlopathiqae.  —  L'anasarque  idiopathique,  appelée 
encore  anasarque  essentielle,  est  beaucoup  plus  commune  chez  l'enfant 
que  chez  Tadulte  ;  bien  que  les  progrès  de  la  science  en  aient  restreint 
la  fréquence  à  mesure  qu'on  a  mieux  connu  les  anasarques  symptoma- 
tiques,  elle  reste  encore  plus  fréquente  que  ne  le  pensent  la  plupart 
des  auteurs  modernes  trop  enclins  à  exagérer  cette  réaction.  Nous  en 
avons  pu  recueillir  soixante-dix-huit  observations.  Elle  peut  être  aiguë 
ou  chronique,  primitive  ou  secondaire.  Dans  ses  formes  aiguë  et  chro- 
nique, elle  est  primitive  ou  secondaire  sans  présenter  pour  cela  de 
différences  dans  son  aspect;  aussi  réunirons-nous  ces  variétés  primitives 
et  secondaires  dans  une  même  description. 

I.  Anasarque  idiopathique  aiguë  primitive  ou  secondaire.  —  C'est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente;  elle  est  à  peu  près  spéciale  à  l'enfance. 
Elle  débute  au  milieu  de  la  bonne  santé,  par  de  la  céphalalgie,  de  la 
fièvre  avec  ou  sans  frisson,  de  la  soif,  de  Tanorexie;  rarement  par  dea 
vomissements  ou  de  la  diarrhée,  quelquefois  par  de  la  constipation. 

L'appareil  fébrile  s'établit  un  ou  deux  jours^  ou  même  plus,  avant 
Tapparition  de  Tœdème.  Ces  deux  phénomènes  peuvent  coïncider,  «a 
début,  et  constituer,  ainsi  réunis,  les  premiers  symptômes  de  la  maladie. 
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Fa  Bëvre  manque,  bien  que  l'anasanjue  ail  une  marclm 
et  œ  serait  une  erreur  que  de  faire  de  l'expression  n  anasarque 
ignë  »  l'équivalent  de  l'expression  «  anasarqne  Tébrile  ». 
L'épanchenieDt  séreux  débute,  tantât  d'emblée  par  toul  le  corps,  tantût 
[nrla  face,  les  membres  supérieurs,  les  pieds,  ou  les  organes  génitaux. 
S'il  Kl  primitivement  partiel,  il  gagne  peu  Jt  peu  ou  rapidement  les 
partie!)  Toisines,  et  devient  souvent  général,  soit  dés  le  lendemain,  soit 
en  pea  de  jours. 

Ordinairement  considérable  dans  toutes  les  parties  du  corps,  cette 
anasarijuc  se  fait  remarquer  par  des  caractères  assez  spéciaux.  La  peau 
eslteudueet  consen'e  pendant  peu  de  temps  l'impression  digitale;  elle 
D'est  pas  complètement  décolorée,  mais  elle  a  une  teinte  un  peu  plus 
rasée;  en  même  temps,  la  cbulcur  n'est  pas  entièrement  abolie,  et  loin  de 
«nslater  le  refroidissement  dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  main  perçoit 
DDH  réaction  fébrile  accompagnée  d'une  chaleur  qui  n'a  ni  l'intensité  ni 
râirelé  qui  la  caractérisent  dans  plusieurs  des  maladies  de  l'enfance. 

L'uiasarque,  abondante  en  certaines  régions,  l'est  moins  dans  d'autres, 
on  même  reste  partielle.  Toutefois,  la  tension  de  la  peau  peut  être  assez 
considérable  pour  conduire  à  la  formation  d'escarres,  notamment  an 
wotam.  On  voit  parfois  aussi  se  produire  des  liydropisies  internes, 
timme  dans  les  néphrites. 

Iji  maladie  se  présente  sous  des  aspects  différents  qui  se  peuvent 
nncaer  à  quatre  variétés  :  1°  variété  légère,  ébauchée,  dans  laquelle 
rfcdëmc  reste  partiel;  2°  variété  aiguë  commune,  suivant  la  marctie  que 
Bims  Tenons  d'indiquer;  3°  variété  subaiguë,  où  la  maladie  semble 
procéder  avec  plus  de  lenteur,  où  la  fièvre  manque,  où  la  chaleur  de  la 
peaa  n'est  pas  augmentée  ;  i°  variété  suraigu^,  dons  laquelle  l'ana- 
sarque  se  développe  tout  d'abord  avec  beaucoup  de  violence  et  de 
rapidité,  et  qui  donne  lieu  à  l'invasion  d'hydropisies  internes  entraî- 
[»nl  prompteaient  la  mort. 

La  maladie,  une  fois  établie,  se  comporte  différemment  suivant  les  cas. 
Taniût  son  évolution  est  régulière.  Ainsi  nous  avons  vu  l'œdème,  con- 
sidérable dés  le  début,  demeurer  stalionnaire  pendant  quelques  jours, 
puis  décroître  insensiblement  et  finir  par  disparaître.  S'il  est  léger  h  son 
origine,  il  croît  pendant  quelques  jours,  soit  en  intensité,  soit  en  étendue, 
puis  il  décline  progressivement,  et  se  termine  comme  dans  le  premier  cas. 
Il  est  rare  que  la  marche  de  l'anasarque  soit  autre  que  nous  venons 
de  la  décrire,  et  que  rinlillralion  présente  les  oscillations  qui  sont  si 
fréquentes  dans  l'anasarqne  albuminurique.  Cependant,  chez  un  des 
LfanU  traités  par  nous,  la  maladie  eut  des  exacerbations  singulières, 
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ea  sorte  que,  bien  qu'elle  fût  chronique  par  sa  durée  totale,  elle  s« 
montrait  cependant  à  nous  avec  des  alternatives  de  chronicité  et  d'acuUè 
très  remarquables.  L'enfant  était  infiltré  depuis  quatre  mois  lorsqu 
nous  le  vîmes;  la  peau  était  :  le  matin,  llasque,  pendante,  pâle,  froide, 
le  pouls  peu  accéléré;  le  soir,  elle  était  turgescente,  très  tendue,  chaude, 
rosée;  la  pression  du  doigt  formait  un  godet;  la  fièvre  était  violente, 
le  pouls  accéléré;  bientôt  des  sueurs  abondantes  inondaient  le  petit 
malade.  Nous  fûmes  témoins  de  ce  phénomène  plusieurs  jours  de  suite,' 
puis  l'enfant  succomba  :  il  avait  une  vaste  excavation  gangreneuse  d'UD 
poumon  avec  une  tuberculose  commençante. 

Celte  longue  durée  de  l'anasarque  annonçait  une  maladie  chroniqne.- 
Nous  n'avons  pas  pu  nous  assurer  si  ces  recrudescences  du  soir  qnt' 
survinrent  les  demiei's  jours  ne  tenaient  pas  à  une  maladie  périodiqu 
antérieure.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  peut,  jusqu'à  uu  certain  point, 
servir  de  passage  entre  les  anasarques  secondaires  à  forme  aigaë  a 
celles  à  forme  chronique. 

Dans  les  exemples  que  nous  avons  observés,  la  décroissance  i 
survenue  du  sixième  au  neuvième  jour,  débutant  en  général  par  IN 
membres  inférieurs,  et  continuant  ensuite  sur  les  autres  parties  i 
corps;  puis  enfin  l'œdème  a  complètement  disparu  dans  l'intervalle  d 
un  à  deux  ou  trois  septénaires. 

I^  fièvre  qui  a  précédé  l'anasarque,  ou  qui  a  coïncidé  avec  elle, 
persiste,  usuellement,  pendant  les  premiers  jours,  et  souvent  pendant  h 
temps  de  l'accroissement  ou  de  l'état  stationnaire  de  l'infiltration,  el 
diminue  ensuite  pour  disparaître  avant  sa  terminaison. 

Les  autres  sympti^mes  pi-èsenlent,  en  général,  assez  peu  d'intérêt.  [4 
visage,  un  peu  coloré  les  premiers  jours,  devient  pûle  ensuite;  le  facù 
est  tranquille,  et  l'aspect  général  bon. 

Les  voies  digestives  sont  à  l'état  normal  ;  il  en  est  ainsi,  sauf  compf 
cation,  des  organes  respiratoires.  L'appétit,  perdu  d'abord,  revient  pt 
à  peu;  la  soif  vive  diminue  bientôt;  les  selles  sont  normales,  ou,  s'il  yi 
de  la  diarrhée,  elle  dure  peu  de  jours  et  se  termine  avant  la  résorplû 
de  l'œdème.  L'urine  est  rare  et  foncée  en  couleur,  ou  bien  encore  d'abow 
dance  et  de  coloration  normales,  mais  elle  ne  contient  pas  d'albumine.  1 

La  maladie  se  termine  le  plus  souvent  d'une  manière  favorable  :  siD 
63  cas  dont  la  terminaison  nous  est  connue,  nous  comptons  49  goéct 
sons  et  14  décès.  La  mort  survient,  en  général,  i  une  époque  rappni 
chée  du  début.  La  guérison  arrive  surtout  dans  la  seconde  semaine; 
la  voit  aussi  survenir  dans  la  troisième  et  la  quatrième;  elle  a  pa  i 
(aire  attendre  jusqu'à  la  sixième. 
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Cette  durée  est,  d*ane  manière  générale,  plus  courte  que  celle  de 
Tanasarque  qui  dépend  de  la  maladie  de  Bright. 

IL  Anasarque  idiopathique  chronique  primitive  ou  secondaire.  —  Cette 
forme  possède  une  durée  très  variable  et  une  marche  oscillante.  Débu- 
tant conmiunément  chez  des  enfants  d'une  chétive  constitution  ou  dété- 
riorés par  des  maladies  graves,  Tanasarque  est  lente  à  se  généraliser; 
elle  diminue  puis  augmente  alternativement,  soit  partout  à  la  fois,  soit 
dans  différentes  parties  du  corps,  avant  de  conduire  à  la  terminaison 
fatale,  qui  est  la  plus  rare. 

Toutefois,  nous  ferons  remarquer  que  Tanasarque  secondaire  peut 
prendre  plusieurs  aspects  assez  différents  ;  ainsi  : 

1*  Elle  débute  d*une  manière  aiguë  ;  puis,  au  lieu  de  suivre  la  marche 
que  nous  avons  décrite,  elle  devient  chronique. 

S""  Elle  apparaît  à  la  suite  d'une  maladie  aiguë  ou  dans  le  cours  d'une 
maladie  chronique,  ou  chez  des  sujets  cachectiques,  se  généralise  plus 
ou  moins  promptement,  devient  parfois  très  intense,  et  subit  les  oscilla- 
tions que  nous  venons  d'indiquer. 

3*  Enfin,  un  très  grand  nombre  d'enfants^  surtout  ceux  qui  sont  cachec- 
tiques, accusent  une  bouffissure  partielle  peu  intense,  peu  étendue, 
disparaissant  avec  facilité,  ne  se  généralisant  jamais,  occupant  le  plus 
souvent  la  face  ou  les  extrémités  inférieures. 

Nous  n'avons  pas  à  parler  des  symptômes  concomitants,  qui  sont 
entièrement  sous  la  dépendance  de  la  lésion  primitive. 

Voici  quelques  observations  qui  mettent  en  relief  les  deux  premières 
de  ces  formes  encore  peu  connues. 

1*  Anasarque  aiguë  passée  à  Vétat  chronique. 

Observation  I.  —  P...,  garçon  de  trois  ans  et  demi,  entre  à  l*hôpital  Sainte- 
Eugénie  pour  une  coqueluche  qui,  au  moment  de  sa  guérison,  se  complique  d'une 
scarlatine.  Vers  le  dixième  jour  de  la  fièvre  éruptive,  survient  une  anasarque 
aiguë,  quoique  apyrétique,  sans  albuminurie.  L'enflure  alla  en  augmentant  sans 
autre  symptôme,  et,  vers  son  douzième  Jour,  elle  était  considérable,  molle,  pâteuse, 
flroide,  comme  dans  le  mal  de  Bright  chronique.  Malgré  les  bains  de  vapeur,  elle 
persista,  sans  albuminurie,  et  accompagnée  d'une  diarrhée  à  forme  chronique 
peu  intense.  La  mort  survint  deux  mois  et  quelques  jours  après  le  début  de  Fana- 
sarque,  sous  Pinfluence  d^une  pleurésie  et  d'une  rougeole.  Les  reins  furent  trouvés 
sains  à  Tautopsie. 

2*  Anasarque  chronique  Semblée.  —  Les  deux  observations  qui  suivent 
sont  des  exemples  de  cette  forme  d'anasarque;  elle  s'écarte  quelquefois, 
coaime  on  verra,  du  type  cachectique. 

Observation  IL  —  M...,  trois  ans,  garçon,  entre  à  Sainte-Eugénie  pour  une 
diarrhée  lientèrique,  à  forme  rémittente  datant  d*an  mois  et  accompagnée  d'amai- 
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grissement.  Onze  jours  après  rentrée,  scarlatine,  puis  au  treizième  Jour  de  cette 
pyrexie,  œdème  des  membres  inrérieurs  qui,  peu  à  peu,  augmente  et  devient 
général  en  restant  apyrélique.  La  tension  de  la  peau  devient  telle  que  cette  mem- 
brane cède  et  que  la  sérosité  s*écou!e  à  l'extérieur;  de  plus,  le  scrotum  se  gan- 
grène. L'urine,  fréquemment  examinée,  ne  contient  aucune  trace  d'albumioe. 
Au  bout  d'un  mois  de  son  apparition,  la  peau  restant  toujours  pâle  et  froide, 
l'anasarque  commence  à  diminuer.  La  diarrhée  présente  toujours  des  oscillations; 
cependant  Tétat  général  s'améliore  en  apparence  pendant  quelques  jours.  Mais  la 
diarrhée  reprend  avec  violence  et  produit  un  affaissement  considérable  et  pro- 
gressif qui  conduit  le  malade  à  la  mort,  bien  que  l'anasarque  eût  continué  à 
diminuer  et  même  n'existât  plus  quelques  jours  avant  la  mort;  elle  avait  duré 
deux  mois  en  tout.  L'autopsie  montra  lexistence  d'une  tuberculose  généralisée 
portant  sur  les  ganglions  mésentériques  et  péribronchiques,  ainsi  que  sur  les 
poumons  dans  lesquels  se  trouvaient  plusieurs  cavernes.  Les, reins  étaient  sains. 
Observation  III.  —  B....,  fllle,  deux  ans.  Enfant  délicate,  bien  portante 
cependant,  jusqu'au  moment  où  elle  est  prise  d*un  œdème  froid,  commençant 
par  les  extrémités  et  se  généralisant  peu  à  peu  en  même  temps  qu'il  se  produit 
de  l'ascite.  L'enfant  se  plaint  constamment  d'avoir  froid;  on  a  peine  à  la  réchauf- 
fer. L'urine  ne  contient  pas  d'albumine;  le  microscope  n'y  décèle  que  des  cellules 
d  epithélium  pavimenteux  et  un  peu  de  mucus.  Pas  de  fièvre,  pas  de  diarrhée,  à 
peine  un  peu  de  toux.  A  l'auscultation,  quelques  râles  ronflants;  rien  aa  cœur. 
Cet  état  se  maintient  pendant  quelque  temps,  puis  il  survient  un  peu  de  diarrhée. 
On  constate  bientôt  certaines  alternances  entre  l'abondance  de  l'ascite  et  celle  de 
l'anasarque.  Puis  les  jambes  se  dégagent  les  premières  et  cessent  d'être  enflées. 
La  peau  reste  toujours  pâle,  parfois  couverte  de  sueur;  l'apyrexie  est  complète. 
Après  une  succession  de  recrudescences  et  de  diminutions  dans  Tanasarqne 
qui,  d'ailleurs,  reste  toujours  pâle  et  froide,  la  résorption  s'opère  d'une  façoD  con- 
tinue pendant  que  l'état  général  s'améliore,  que  Tenfant  joue  et  mange,  que  la 
diarrhée  disparaît,  ainsi  que  la  bronchite.  Enfln,  Tenfant  nous  quitte  après  trois 
mois  et  une  semaine  d'anasarque,  à  peu  près  guérie,  c'est-à-dire  conservant 
encore  quelques  traces  d'œdème.  L'urine,  examinée  très  souvent,  n'a  jamais 
renfermé  d'albumine. 

3^  Anasarque  cachectiqm  partielle.  —  Nous  rapprocherons  des 
œdèmes  que  nous  faisons  figurer  dans  cette  troisième  classe  et  qui 
paraissent  tenir  aux  mauvaises  conditions  générales  des  malades,  aa 
relâchement  vasculaire,  à  Thydrémie,  certaines  espèces  d'anasarque  que 
nous  avons  observées  tant  à  Thôpital  qu'en  ville,  et  qui  surviennent 
chez  les  plus  jeunes  enfants,  non  par  TefTet  d'un  refroidissement  subit, 
mais  par  suite  de  Tapplication  prolongée  du  froid  sur  tout  le  corps. 
Ces  pauvres  petites  créatures  insuffisamment  couvertes  pendant  qae 
règne  le  froid  de  Thiver,  le  subissent  sans  réagir,  et,  par  conséquent, 
ne  trouvant  pas  dans  un  mouvement  suffisant  le  moyen  de  résister  à 
ce  froid  qui  les  pénètre  peu  à  peu  et  les  engourdit,  deviennent  gonflées 
à  leurs  extrémités,  puis  par  tout  le  corps.  Leur  peau  est  d*im  ronge 
violacé;  elle  est  froide  et  tendue;  elle  conserve  à  peine  Timpression 
du  doigt  auquel  elle  résiste.  Comme  dans  le  sclérëme  des  nouveau- 
nés,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  plutôt  Tair  induré  qu'infiliré.  Li 
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mort  peut  suivre  cette  réfrigération  graduelle  et  générale,  mais  il  suffit 
de  soustraire  les  enfants,  par  des  soins  bien  entendus,  au  froid  qui  les 
envahissait,  c'est-à-dire  de  les  couvrir,  de  les  réchauffer,  de  les  ali- 
menter, et  de  leur  stimuler  la  peau,  pour  rétablir  la  circulation  et  pour 
les  guérir. 

III.  GoMPUCATioifs.  —  Dans  la  forme  aiguë  comme  dans  la  forme 
chronique,  on  peut  voir  intervenir  des  complications  diverses.  Ce  sont 
d'abord  des  hydropisies  internes  :  hydrencéphalie,  hydrothorax,  œdème 
du  poumon,  ascite.  Ces  hydropisies  font,  en  réalité,  partie  intégrante  de 
la  maladie,  dont  elles  sont  plutôt  des  manifestations  locales  que  des 
compUcations  ;  elles  ne  prennent  vraiment  ce  rôle  que  quand  elles 
se  rattachent  vraiment  à  un  état  inflammatoire  des  organes  qui  leur  ser- 
vent de  siège,  et  qu'elles  méritent  plutôt  les  noms  de  pleurésie,  de  pneu- 
monie, de  broncho-pneumonie,  etc.  Ventéro-colite  est  encore  une  com- 
plication de  lanasarque  non  albuminurique.  Chez  quelques  malades 
nous  avons  observé  des  accidents  cérébraux  tels  que  convulsions  ini- 
tiales ou  terminales,  céphalalgie  persistante,  assoupissement,  phéno- 
mènes qu'il  est  difficile,  d'expliquer  autrement  que  par  l'hydrencéphalie 
ou  par  des  congestions  se  produisant  vers  le  cerveau.  Ce  qui  pourrait 
rendre  admissible  cette  dernière  hypothèse,  c'est  que  nous  avons  vu, 
dans  plusieurs  cas,  ces  désordres  disparaître  sous  l'influence  des  émis- 
sions sanguines. 

Anasarque  «ympiomatlqae.  —  Cette  variété  d'anasarque  est 
sous  la  dépendance  d'une  lésion  rénale  souvent  secondaire  elle-même, 
ou  procède  d'une  lésion  cardiaque.  On  en  trouvera  la  description  dans 
les  chapitres  relatifs  à  la  Maladie  de  Brigut  et  à  I'ëndocardite. 

PRONOSTIC 

L'anasarque  idiopatique  nous  a  donné  19  décès  sur  78  malades. 
Dans  ce  nombre,  la  forme  aiguë  compte  pour  1  sur  o  ;  la  forme  chro- 
nique ou  cachectique  en  fournit  plus  de  1  sur  2. 

Si  nous  recherchons,  dans  la  forme  aiguë,  l'influence  de  la  cause  sur 
le  pronostic,  nous  voyons  que  la  forme  primitive  donne  1  décès  sur 
5  malades  ;  la  variété  consécutive  à  la  scarlatine,  1  sur  6  ;  les  variétés 
consécutives  à  d'autres  malades  prises  en  bloc,  un  peu  moins  de  1  sur  4 . 

Tout  compte  fait,  la  mortalité  dans  la  forme  aiguë  est  influencée  surtout 
par  les  complications  :  hydropisies  internes,  phlegmasies,  convulsions. 

Dans  la  forme  chronique,  elle  relève  principalement  des  antécédents 
morbides  dont  le  plus  commun  est  la  cachexie  scrofulo-tuberculeuse. 
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L'anasarque  symptomatique  suit  la  fortune  de  la  lésion  rénale  qui  la 
produit  et  celle  des  autres  affections  qui  peuvent  se  trouver  derrière  elle, 
comme  en  cas  de  scrofulo-tuberculose,  de  lésion  cardiaque,  etc. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  Fanasarque  doit  porter  sur  trois  points  : 

I.  Existe-t-il  réellement  une  infiltration  séreuse? 

II.  Est-elle  idiopathique  ou  symptomatique,  primitive  ou  consécutive? 

III.  Dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  sa  cause? 

Nous  pensons  que  cette  dernière  partie  du  diagnostic  trouvera  mieux 
sa  place  dans  l'article  destiné  aux  causes,  et  dans  les  chapitres  où  seront 
décrites  les  maladies  qui  se  compliquent  d'anasarque. 

I.  Les  caractères  que  nous  avons  assignés  plus  haut  à  Thydropisie  cel- 
lulaire, suffisent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  pour  reconnaître 
la  nature  de  la  lésion. 

Une  apparence  trompeuse  pourrait  cependant  en  imposer  dans  les  cas 
d'emphysème  sous-cutané;  mais  la  seule  application  du  doigt  ferait  cons- 
tater une  crépitation  toute  spéciale. 

Si,  au  contraire,  il  y  avait  déformation  par  épanchement  de  sang^  on  le 
reconnaîtrait  :  l""  à  sa  cause,  car  il  est  habituellement  le  résultat  d'une 
violence  extérieure;  S""  à  sa  localisation,  car  il  n'est  jamais  général 
comme  Tanasarque;  S""  au  bout  de  peu  de  temps  à  sa  coloration,  qui 
devient  celle  d'une  ecchymose. 

Enfin,  une  autre  maladie  peut  être  confondue  avec  l'anasarque  ;  nous 
voulons  parler  du  sclérème  des  nouveau^nés.  La  seule  différence  notable 
que  nous  puissions  constater  est  la  dureté  et  la  résistance  des  tissus. 

II.  Toutes  les  fois  qu'on  aura  sous  les  yeux  un  enfant  affecté  d'anasar- 
que,  il  sera  nécessaire  de  s'assurer  avec  soin  de  l'aspect  et  des  carac- 
tères généraux  et  locaux  de  l'infiltration;  de  cet  examen  on  tirera  les 
premières  notions  sur  la  nature  de  celle-ci.  L'anasarque  est-elle  chaude 
ou  froide,  fébrile  ou  apyrétique,  primitive  ou  secondaire  ?  Si  l'anasarque 
est  fébrile,  est-ce  par  suite  d'une  maladie  antérieure  ou  d'une  compli- 
cation intercurrente? 

Les  antécédents  connus,  l'état  de  la  peau  et  l'exploration  scrupuleuse 
des  organes  donneront  la  solution  du  problème.  L'intégrité  de  tous  les 
autres  appareils  fera  conclure  à  l'existence  de  l'anasarque  idiopathique. 

Les  renseignements  les  plus  sûrs  seront  fournis,  dans  cette  rechercbet 
par  l'examen  des  urines.  Aussi  doit-on  les  aller  chercher  avec  la  sonde 
lorsqu'on  ne  peut  se  les  procurer  autrement,  ce  qui  arrive  surtool  che» 
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les  très  jeunes  enfants.  L'expérience  sera  faite  avec  les  réactifs  ordinaires, 
et,  an  besoin,  avec  ceax  d*Esbach,  de  Tanret,  dont  la  sensibilité  est  plus 
grande.  En  outré,  l'exploration  microscopique  doit  venir  corroborer  les 
résultats  de  l'analyse  chimique.  En  cas  de  lésion  rénale,  elle  montre  des 
débris  d'épithélinm  cylindrique,  des  cellules  épithéliales  ayant  subi  la 
tuméfaction  trouble  ou  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  et  qui  sont 
soit  isolées,  soit  agglomérées  en  cylindres.  On  trouve  aussi  des  cylindres 
fibrineux,  colloïdes  et  autres  déchets  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à 
insister.  Lorsque  le  rein  est  sain,  on  peut  trouver,  dans  Turme,  du  mucus 
et  quelques  cellules  épithéliales,  mais  ces  dernières  appartiennent  à 
l*épithélium  pavimenteux  de  la  vessie. 

L'urine  doit  être  essayée  tous  les  jours,  et  Ton  doit  se  rappeler  que 
si  cette  recherche  n'a  pas  été  faite  dès  le  début,  l'absence  d'albuminurie 
constatée  pendant  le  cours  de  l'œdème  ne  prouve  pas  d'une  façon 
absolue  qu'elle  ait  manqué  dès  le  début,  attendu  que  l'albuminurie 
peut,  dans  quelques  cas,  disparaître  avant  l'œdème.  Cependant,  il  ne 
faut  pas  s'exagérer  cette  difficulté,  les  faits  de  ce  genre  étant  très  rares, 
surtout  dans  les  formes  aiguës,  et  l'intervalle  qui  peut  exister  entre  la  dis- 
parition de  ces  deux  facteurs  du  mal  de  Bright  aigu  n'étant  jamais  long. 

ÉTIOLOGIE 

"       •        •  •  •  • 

Anasarqae  idlopathlqae.  —  Sur  78  cas,  nous  avons  vu  Tana- 
sarque  idiopathique  être  primitive  35  fois.  Dans  les  43  cas  restants,  elle 
était  consécutive  à  différentes  maladies  parmi  lesquelles  la  scarlatine 
joue  le  premier  rôle;  les  autres  maladies  ne  figurent  que  pour  un  chiffre 
peu  important.  Les  formes  chroniques  ont  suivi  surtout  Veniétite  chro- 
nique^ la  tuberculose.  Nous  réunissons,  dans  le  tableau  suivant,  les  ana- 
sarques  primitives  et  secondaires  avec  leur  degré  de  fréquence. 

Anasarque  primitive 35  cas 

—  secondaire  à  la  scarlatine 25  — 

—  —  à  la  rougeole 2  — 

—  —  à  la  coqueluche 1  — 

—  —  à  la  fièvre  typhoïde 1  — 

—  —  à  l'entérite  aiguô 6  — 

—  —  à  Tentérite  chronique 2  — 

—  —  à  la  tuberculose 6  — 

78 

L'anasarque  primitive,  toutes  les  fois  que  nous  avons  pu  obtenir  des 
renseignements  précis,  s'est  développée  sous  l'influence  du  froid,  impres- 
sion brusque  dans  les  formes  aiguës,  impression  lente  et  continue  dans 
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certaines  formes  chroniqaes.  Il  en  a  été  de  même  pour  Tanasarque 
secondaire.  Pour  ne  parler  que  de  celle  qui  concerne  la  scarlatine  et  la 
rougeole,  nous  Tavons  toujours  vue  apparaître  pendant  la  période  de 
desquamation,  chez  des  enfants  prématurément  exposés  au  contact  de 
Tair  froid.  Nous  ne  Tavons  jamais  observée  sur  des  malades  de  la  ville, 
mais  sur  ceux  de  Thôpital.  Chez  ces  derniers^  lorsqu'ils  arrivaient  dans 
nos  salles  avec  Tanasarque,  nous  constations  toujours  l'intervention  de 
cette  cause.  Quant  aux  cas  développés  à  Tintérieur,  nous  les  avons  vos 
diminuer  considérablement  à  partir  du  moment  où  nous  avons  mis  tous 
nos  soins  à  éloigner  de  nos  malades  toute  cause  de  refroidissement. 
Ainsi  que  nous  Talions  montrer,  d'ailleurs,  c'est  pendant  les  mois  les 
plus  froids  de  Tannée  que  Tanasarque  a  pris  sa  plus  grande  fréquence. 
Saisons.  —  Les  mois  d'hiver  :  novembre,  décembre  et  janvier;  puis 
ceux  du  printemps  :  mars,  avril  et  mai,  se  sont  montrés  les  plus  chargés. 


Janvier il  cas 


Février 
Mars  . . . 
Avril.... 
Mai  .... 
Juin  ... 


4 
7 
6 
9 
5 


JaiUet 8  cas 

Août 3  — 

Septembre 2  — 

Octobre 5  — 

Novembre 8  — 

Décembre 10  — 


La  répartition  par  saison  donne  les  résultats  suivants  : 


Printemps, 
Été, 

Automne, 
Hiver. 


Mars,  avril,  mai 22  cas 

Juin,  juillet,  août 16  — 

Septembre,  octobre,  novembre 15  — 

Décembre,  janvier,  février 25   — 


Age  et  sexe.  —  L'anasarque  s'observe  à  tous  les  âges  de  Tenfance,  mais 
surtout  jusqu'à  celui  de  sept  ans.  Les  garçons  nous  en  ont  fourni  un  plus 
grand  nombre  d'exemples  que  les  filles.  C'est  ce  que  démontre  le  tableao 
que  voici  : 


GARÇONS 

FILLES 

AGE 

9 

7 

2  ans 

7 

5 

3   — 

5 

2 

4   — 

» 

» 

5   — 

2 

3 

6   — 

6 

*6 

7    — 

1 

» 

8   — 

4 

2 

9    — 

1 

1 

11    — 

2 

» 

12 

4 

» 

13   — 

3 

•         2 

14   — 

5 

1 

ignoré 

49 

29 

TOTAL 

16  cas. 
12    — 

7    — 


5 

12 
1 
6 
2 
2 
4 
5 


6    — 
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Pathogénie.  •—  L'anasarque  aiguë  non  albuminurique  étant  une  maladie 
a  frigore,  nous  ne  lai  voyons  pas  d^explication  pathogénique  plas  satisfai- 
sante que  celle  que  Frerichs  et  Goodfellow  ont  mise  en  honneur  après 
Lobstein.  Le  froid  agissant  à  travers  la  peau  sur  le  réseau  capillaire 
superficiel^  provoquerait  la  paralysie  des  vaso-moteurs,  l'atonie  des 
parois  et  la  transsudation  de  quelques-uns  des  éléments  du  sérum  dans 
la  trame  conjonctive  sous-cutanée. 

Les  hydropisies  viscérales  sont  plus  difficiles  à  comprendre.  Pour  pou- 
voir invoquer  la  même  cause,  il  faut  admettre  que  Fictus  initial  dépassant 
la  périphérie  va  frapper  les  capillaires  viscéraux.  Cette  explication  nous 
semble  applicable  aux  cas  à  marche  snraiguë  où  les  hydropisies  internes 
marchent  de  pair  avec  Tœdëme  sous-cutané  ;  ce  sont,  au  demeurant, 
les  plus  communs.  Dans  les  circonstances  où  elles  apparaissent  un  peu 
plus  tard,  et  elles  ne  diffèrent  jamais  beaucoup  dans  les  formes  aiguës, 
il  importe  de  remarquer  que  le  moment  où  elles  deviennent  percepti- 
bles n'est  pas  toujours  celui  où  elles  prennent  naissance.  On  rencontre, 
en  effet,  à  Tautopsie,  des  épanchements  de  médiocre  abondance  qui 
étaient  passés  inaperçus  pendant  la  vie  et  qui,  sans  doute,  fussent 
devenus  manifestes  si  le  malade  eût  survécu.  Il  ne  nous  paraîtrait  donc 
pas  irrationnel  d'admettre,  en  pareil  cas,  que  Fimpression  première, 
moins  violente,  ayant  déterminé  dans  la  circulation  cutanée  des  trou- 
bles déjà  moindres,  ne  trouve  plus  dans  les  capillaires  viscéraux  qu'un 
retentissement  affaibli  ;  d'où  résulterait,  en  ces  régions,  une  exhalation 
séreuse  plus  lente. 

Que  Ton  soit  plus  disposé  à  voir,  dans  les  hydropisies  internes,  des 
actes  d'ordre  réflexe,  nous  n'y  contredisons  pas  lorsqu'il  s'agit  de  faits 
à  marche  suraiguê  où  les  hydropisies  internes  et  externes  sont  presque 
simultanées  ;  mais  cette  interprétation  s'adapte  plus  difficilement  aux  cas 
où  ce  parallélisme  n'existe  pas. 

Dans  les  fonnes  chroniques,  c'est  encore  le  relâchement  vasculaire 
qui  doit  être  mis  enjeu;  mais  sa  persistance,  qui  contraste  avec  le  carac- 
tère passager  qu'il  avait  dans  les  formes  aiguës,  tient  à  la  différence  des 
causes  qui  l'ont  produit.  Au  lieu  de  résulter,  comme  dans  l'état  aigu,  de 
Faction  brusque  du  froid,  il  est  déterminé  par  le  contact  prolongé  du 
froid  humide;  au  lieu  de  s'adresser  à  des  enfants  vigoureux,  il  opère 
sur  des  sujets  délicats,  anémiques,  scrofuleux,  tuberculeux,  cachectiques. 
C^est  surtout  Fatonie  générale  des  tissus  qui  favorise  la  dilatation  des 
^capillaires,  et  elle  exerce  cette  action  aussi  bien  sur  ceux  des  viscères 
^lue  sur  ceux  de  la  périphérie.  Mais  ces  derniers,  exposés  aux  influences 
extérieures,  sont  les  premiers  pris  et  le  plus  souvent.  D'autre  part,  si 
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les  vaisseaux  se  relâchent,  chez  les  sujets  profondément  affaiblis,  le 
cœur  fait  de  même,  et  Tasthénie  cardiaque  joue  aussi  un  grand  rôle 
dans  la  circonstance.  A  ces  conditions  défectueuses  des  parois  de  l'appa- 
reil circulatoire,  il  faut  joindre  aussi  les  altérations  du  sang  lui-même, 
les  états  connus  sous  les  noms  de  dyscrasie,  d'hydrémie,  en  vertu  des- 
quels le  sang  appauvri  en  fibrine  et  en  globules,  laisse  filtrer  plus  faci- 
lement le  sérum. 

La  description  clinique  et  Fexposé  étiologique  qui  viennent  d'être  faits 
montrent  de  grandes  analogies  entre  Tanasarque  aiguë  non  albuminurique 
et  celle  de  la  maladie  de  Bright  aiguë.  Ainsi  que  nous  l'établirons  en 
traitant  de  cette  forme  de  la  néphrite  épithéliale  (voy.  Maladie  de  Bright)^ 
ces  deux  maladies  ont  une  grande  analogie  au  point  de  vue  des  symp- 
tomes  et  des  causes;  l'albuminurie  seule,  par  sa  présence  ou  par  son 
absence,  établit  la  délimitation.  C'est  au  pomt  que  l'on  arrive  à  se 
demander,  dans  certains  cas,  si  ces  hydropisies  aiguës  qui  toutes  deux 
surviennent  sous  riufiuence  du  froid,  ne  sont  pas  des  manifestations 
du  rhumatisme  dans  le  jeune  âge,  manifestations  qui  tantôt  se  bor- 
nent  à  la  périphérie,  et  tantôt  se  portent  sur  certains  viscères,  pou- 
mons, plèvre,  péritoine,  rein  ;  donnant  lieu,  par  conséquent  à  l'albumi- 
nurie lorsque  ce  dernier  organe  est  atteint,  mais  ne  l'englobant  pas 
forcément. 

Anasarqoe  «ymptomatiqae.  —  Son  étiologie  trouve  sa  place 
dans  les  chapitres  relatifs  à  la  Maladie  de  Brigut  et  à  l'ErvDOCARDns. 


TRAITEMENT 

Les  indications  varient  suivant  l'intensité  de  la  maladie  et  sont 
d'ailleurs  les  mêmes  que  dans  l'anasarque  albuminurique.  Les  sudorifi- 
ques  :  bains  d'air  chaud,  bains  de  vapeur,  enveloppement  ouaté,  bois- 
sons chaudes,  jaborandi,  etc.  ;  les  diurétiques  :  régime  lacté,  digitale, 
caféine,  nitrate  de  potasse,  etc.  ;  les  purgatifs,  les  révulsifs,  les  frielîon& 
stimulantes  trouveront  leur  emploi.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  émissions- 
sanguines  qui  ne  puissent  être  utiles  en  cas  de  Huxions  viscérales.  La 
mise  en  œuvre  de  ces  médications  est  exposé  en  détail  aux  chapitres 
Maladie  de  Bright,  et  Endocardite  chronique  ;  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 


CHAPITRE  IX 


GANGRÈNE     SPONTANÉE 


Sous  ce  nom,  impropre  d'ailleurs,  mais  encore  adopté  par  la  généra- 
lité des  auteurs,  nous  décrirons  une  forme  de  gangrène  qui  siège  pres- 
que exclusivement  aux  extrémités  et  qui  est  due  à  une  oblitération 
artérielle. 

Cette  maladie  est  rare  dans  Tenfance.  On  en  trouve  quelques  observa- 
tions éparses  dans  les  journaux  ou  dans  les  tbèses  de  médecine.  La  plu- 
part ont  été  rassemblées  par  François  dans  son  ouvrage  sur  cette  affec- 
tion. Ces  observations  sont  dues  aux  docteurs  AUibert  (1),  Huguier  (3), 
Bocquet  (3),  Solly  (4).  Mais  nous  devons  faire  remarquer  que  Tune  des 
deux  observations  d*Allibert  a  rapport  au  même  enfant  que  celle  publiée 
par  Huguier;  la  différence  entre  ces  observations  se  trouve  dans  le  nom 
de  l'enfant  et  dans  la  longueur  des  détails;  mais  Tâge,  le  sexe,  le  service 
de  rhôpital,  la  date  d'entrée,  et  tous  les  traits  principaux  de  Thistoire 
des  deux  malades  sont  d'une  parfaite  identité. 

En  1825,  Nicod  lut  à  TAcadémie  de  médecine  une  observation  dont 
les  Archives  ont  rapporté  un  extrait  (t.  VII,  p.  466).  «  M.  Nicod  lit 
Tobservation  d'un  enfant  de  trois  ans  qu'on  apporta  à  Thôpital  ayant  la 
jambe  gauche  et  le  pied  en  partie  sphacélés.  Il  pratiqua  l'amputation  de 
la  cuisse  sans  que  le  petit  malade  parût  ressentir  beaucoup  de  douleurs 
de  Topération.  Il  s'écoula  à  peine  un  peu  de  sang  des  vaisseaux  du  moi- 
gnon. Dans  la  soirée,  l'enfant  succomba,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie 
l'aorte  ventrale,  les  iliaques,  et  surtout  celle  du  côté  gauche,  ainsi  que 
les  crurales,  remplies  par  un  caillot  consistant,  facile  à  écraser  entre  les 
doigts  et  organisé.  Le  lobe  droit  du  cerveau  était  envahi  presque  en 

(1)  Recherches  sur  une  occlusion  peu  connue  des  vaisseaux  artériels,  considérée 
comme  cause  de  gangrène.  Thèse  de  Paris,  23  avril  1818. 

(2)  In  Journal  hebdomadaire,  t.  VU,  p.  421. 

(3)  Bulletin  des  sciences  médicales  de  la  Société  de  médecine  du  département  de 
FEure,  dans  Journal  de  Boyer,  Corvisart  et  Leroux,  p.  283,  t.  XVI. 

(4)  In  The  Lancet,  dans  Archives,  3^  série. 
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totalité  par  une  masse  encëphaloïde  ramollie  à  son  centre.  On  ne  sut  pas 
d'une  manière  précise  s'il  y  avait  eu  paralysie  avant  la  mort,  et  si  la 
sensibilité,  qui  avait  paru  si  obtuse  pendant  l'opération,  était  aussi 
afîaiblie  depuis  quelque  temps.  »  Il  est  certainement  à  regretter  que 
cette  observation  ne  soit  pas  plus  détaillée. 

Â  ces  faits,  nous  en  joignons  un  autre  qui  nous  a  été  communiqué 
par  Legendre. 

Depuis  cetle  époque,  ont  paru  des  travaux  importants  qui,  bien 
que  visant  surtout  l'adulte,  ont  confirmé  la  description  que  nous  avons 
donnée  dans  notre  précédente  édition.  En  première  ligne  se  place  le 
travail  de  Maurice  Raynaud  (1)  qui,  entre  autres  observations,  en 
contient  sept  relatives  à  Tenfance.  Nous  en  citerons  encore  deux  autres 
qui  appartiennent  Tune  à  Bielaier  (2),  l'autre  à  Southey  (3). 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Peau  et  tissus  sous-cutanés,  —  La  gangrène  se  présente  sous  deux 
formes,  l'une  humide,  l'autre  sèche. 

Dans  la  première  espèce,  les  parties  gangrenées  sont  d'un  rouge 
livide,  quelquefois  noires,  recouvertes  de  phlyctènes,  ou  bleuâtres  ;  elles 
sont  ramollies,  infiltrées  d'une  sérosité  trouble  et  roussâtre;  elles 
exhalent  l'odeur  la  plus  infecte,  et  sont  converties  en  un  putrilage  qui 
ne  permet  pas  d'y  rien  distinguer. 

Dans  la  seconde  espèce,  la  peau  de  tout  le  membre  est  mortifiée  :  sur 
les  orteils,  elle  est  ratatinée,  noirâtre,  momifiée;  ailleurs,  elle  est  trans- 
parente, dure,  élastique  comme  un  morceau  de  parchemin,  et  d'une 
couleur  rougeâtre.  A  travers  le  derme  devenu  transparent,  on  aperçoit 
parfaitement  des  arborisations  vasculaires  très  fines,  noirâtres,  formées 
par  l'injection  des  radicules  veineuses.  La  peau,  doublée  de  son  tissu 
adipeux,  a  la  plus  grande  ressemblance  avec  un  morceau  de  couenne  de 
lard,  et  exhale  une  odeur  de  charcuterie  des  plus  marquées. 

La  dessiccation  a  rendu  apparentes  les  cloisons  fibreuses  de  la  face 
profonde  du  derme  dans  lesquelles  se  trouve  emprisonnée  une  certaine 
quantité  de  graisse,  et  qui,  dans  l'état  naturel,  semblent  appartenir  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  en  résulte  que  la  peau,  bien  que  dessé- 
chée et  comme  racornie,  parait  plus  épaisse  que  celle  des  parties  envi- 
ronnantes. Le  membre  conserve  sa  forme  naturelle. 

(i)  De  V asphyxie  locale  et  de  la  ganffi^ène  symétrique  des  extrémités.  Thèse  de 
Paris,  1862. 

(2)  In  Annales  de  la  Société  de  chirurgie  de  Moscou,  1879. 

(3)  In  The  Lancet,  1883. 
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Artères.  —  Lorsque  l*état  des  vaisseaux  a  été  recherché,  on  a  trouvé, 
dans  certains  cas,  les  artères  oblitérées  par  des  caillots. 

On  a  souvent  vu  la  concrétion  sanguine  s'étendre  dans  Tartëre  iliaque 
et  dans  Taorte,  jusqu*à  la  seconde  artère  lombaire,  ou  même  jusqu'au 
niveau  des  piliers  du  diaphragme.  Elle  occupe  aussi  la  plupart  des 
branches  que  fournissent  ces  vaisseaux,  tantôt  les  oblitérant  complète- 
ment dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  tantôt  pénétrant  seu- 
lement dans  leurs  orifices. 

La  consistance  et  l'adhérence  des  caillots  varient  suivant  les  points  : 
ils  sont  tantôt  libres,  tantôt  légèrement  adhérents  aux  parois  artérielles; 
les  uns  sont  fibrineux,  rougeâtres,  solides,  élastiques,  résistant  à  la 
traction;  d'autres  sont  plus  noirs  et  encore  solides,  mais  moins  élas- 
tiques, et  simulent  une  injection  artificielle.  La  consistance  du  caillot, 
l'aspect  fibrineux,  la  densité  et  l'adhérence  aux  parois  artérielles  sont 
souvent  plus  marqués  dans  les  artères  plus  rapprochées  du  centre  que 
dans  celles  qui  avoisinaient  la  gangrène.  Ainsi,  dans  Tobservation  de 
Huguier  :  «  Le  caillot  était  libre  dans  toutes  les  artères,  excepté  vers  la 
bifurcation  de  l'aorte,  où  il  adhérait  légèrement.  Là  aussi  il  était  plus 
consistant  que  partout  ailleurs  ;  son  centre  était  tout  à  fait  fibrineux  et 
d'un  gris  jaunâtre.  Cette  portion  du  caillot  paraissait  plus  ancienne  que 
celle  qui  remplissait  les  autres  artères,  et  semblait  indiquer  que  la  coa- 
gulation du  caillot  avait  commencé  en  ce  point.  » 

Dans  une  autre  observation,  l'état  du  caillot  était  plus  remarqu£d)le 
encore  :  il  commençait  seulement  à  l'iliaque  externe.  Un  peu  décoloré  à 
son  origine,  et  peu  adhérent  dans  l'étendue  de  2  millimètres,  le  caillot 
prenait  ensuite  une  couleur  d'un  rouge  foncé,  et  occupait  exactement 
toute  la  capacité  du  vaisseau.  Là  il  était  ferme,  résistant,  élastique,  et 
adhérait  assez  intimement  et  sans  intermédiaire  au  vaisseau  :  cette  union 
était  assez  intime  pour  que,  dans  quelques  points,  plusieurs  de  ses 
parties  restassent  adhérentes  à  l'artère  lorsqu'on  cherchait  à  les  déta- 
cher. Au-dessous  de  la  fémorale  profonde^  le  caillot  cessait  d'être  adhé- 
rent et  se  décolorait;  il  était  réduit  à  sa  portion  fibrineuse,  et  devenait 
on  peu  moins  ferme  et  moins  élastique,  de  telle  sorte  qu'il  cédait  davan- 
tage à  la  traction,  et  se  rompait  plutôt  que  les  parties  non  décolorées; 
son  extrémité  inférieure,  dans  l'étendue  d'un  centimètre,  plus  mince 
et  plus  arrondie,  ne  remplissait  pas  le  calibre  de  l'artère.  Là  il  était 
gris,  très  mou,  mêlé  de  quelques  gouttelettes  de  pus.  L'artère  poplitée, 
moins  dure  sous  le  doigt  que  la  fémorale,  contenait  dans  son  intérieur 
un  détritus  puriforme  grisâtre,  épais,  enveloppé  d'une  fausse  membrane 
qui  paraissait  être  la  partie  périphérique  du  caillot,  dont  le  centre  était 
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ramolli  ;  elle  était  mince  et  molle,  en  contact  avec  la  membrane  interne 
de  Tartëre,  à  laquelle  elle  n'adhérait  pas. 

Dans  ce  cas,  la  partie  iliaque  du  caillot  était  certainement  plus  récente 
que  la  partie  poplitée.  La  présence  du  pus  et  la  non-adhérence  du 
caillot  suffisent  à  rétablir.  Ainsi,  contrairement  au  cas  précédent,  la 
coagulation  du  sang  s'était  faite  d'abord  dans  Tartère  poplitée. 

La  tunique  interne  des  artères  conserve  parfois  son  poli  et  sa  consis- 
tance ordinaires  ;  elle  n'était  pas  injectée,  n'offrait  pas,  en  un  mot,  la 
moindre  altération  chez  plusieurs  enfants.  Il  n'en  était  pas  de  même 
chez  celui  dont  le  caillot  était  purulent,  et  qui  avait  succombé  à  l'époque 
la  plus  rapprochée  du  début.  La  membrane  interne  était  rouge  au  point 
où  le  caillot  lui  adhérait;  là  aussi  elle  était  un  peu  rugueuse,  et  avait 
perdu  en  partie  son  aspect  lisse  et  poli.  En  somme,  on  constate  souvent 
les  lésions  de  Vendartéritej  soit  dans  des  troncs  volumineux  soit  dans 
des  vaisseaux  périphériques. 

Les  veines  aussi  peuvent  présenter,  mais  rarement,  les  caractères  de 
l'inflammation  dans  des  troncs  principaux  ou  dans  de  petits  vaisseaux. 

SYMPTÔMES 

SymptAme»  locanx.  —  Les  symptômes  qui  marquent  le  débat  de 
la  gangrène  spontanée  sont  parfaitement  tranchés,  et  tellement  caracté- 
ristiques qu'ils  peuvent  de  suite  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ces 
symptômes  sont  l'endolorissement,  le  refroidissement  et  la  décolora- 
tion du  point  qui  va  être  frappé  de  mortification. 

Douleur.  —  Au  début,  la  douleur  est  intolérable  :  elle  arrache  des 
cris  aigus  aux  jeunes  malades,  qui  s'en  plaignent  spontanément;  elle 
débute  dans  le  pied,  puis  s'étend  plus  ou  moins  rapidement  à  la  jambe, 
soit  dans  toute  son  étendue,  soit  en  quelques  points  tels  que  le  moUet 
Les  moindres  mouvements  l'exaspèrent,  ainsi  que  toute  compression 
un  peu  forte  du  membre,  en  un  point  quelconque;  elle  n'est  pas  con- 
tinue. Elle  s'accompagne  de  rétraction  de  la  jambe  qui  reste  demi- 
fléchie  sur  la  cuisse  ;  toutes  les  fois  que  l'on  veut  retendre,  on  exagère 
la  douleur.  Quelle  est  la  cause  de  cette  douleur,  qui  marque  le  débat 
de  la  maladie?  Notons  tout  d'abord  qu'elle  s'accompagne  d'anesthésie 
cutanée.  C'est  ce  qu'on  a  nommé  anesthésie  douloureuse.  Les  enfants 
qui  accusent  de  violentes  douleurs  dans  le  pied  ne  sentent  pas  les 
cataplasmes  très  chauds  et  sinapisés  qu'on  applique  sur  le  point  refroidi 
pour  rappeler  la  chaleur.  Il  faut  donc  admettre  que  la  peau  n'est  pas 
le  siège  de  la  douleur  et  qu'elle  occupe  sans  doute  les  parties  pro* 
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fondes.  Quant  à  son  origine,  elle  a  été  attribuée  par  Vircbow  à  la  com- 
pression exercée  par  le  caillot.  Ennert  la  fait  remonter  à  la  disparition 
des  extrémités  nerveuses  insuffisamment  nourries  depuis  le  moment  où 
Tarrét  circulatoire  a  supprimé  Tafflux  de  Toxygène;  l'exagération  de 
l'excitabilité  des  troncs  nerveux  résulterait  de  la  diminution  de  celle  des 
rameaux  périphériques. 

Température.  —  Le  refroidissement  du  point  frappé  de  gangrène  est 
an  symptôme  important.  On  constate,  dès  le  premier  jour,  une  diminu- 
tion sensible  dans  la  température  de  l'extrémité  qui  va  être  atteinte  de 
sphacèle;  cet  état  est  perceptible  au  toucher  et  appréciable  au  thermo- 
mètre. Ainsi,  chez  un  enfant,  on  a  noté  une  différence  de  6  degrés  entre 
le  pied  malade  et  celui  de  l'extrémité  saine.  C'est  le  cinquième  jour  de  là 
maladie  que  l'on  constata  le  phénomène;  le  septième,  l'effet  persistait; 
la  mort  survint  le  huitième.  En  même  temps  que  se  produit  cet  abaisse- 
ment de  la  température  dans  la  partie  mortifiée,  on  constate,  ainsi  que 
Raynaud  et  Broca  l'ont  indiqué,  une  élévation  de  température  dans  la 
partie  supérieure  du  membre. 

Caractères  physiques  de  la  peau  et  des  parties  molles.  —  La  couleur 
de  la  peau  du  membre  malade  se  modifie;  d'abord  se  montre  de  la 
pâleur;  puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  cette  teinte  blanche  est 
remplacée  par  une  couleur  rouge  obscure  ou  violacée,  tantôt  uniforme, 
tantôt  formée  de  la  réunion  de  plusieurs  taches  isolées  non  saillantes. 
Si  Ton  examine  la  sensibilité  de  la  peau  en  ces  points,  on  peut  s'assurer, 
soit  par  la  piqûre,  soit  par  le  pincement,  que  toute  sensibilité  y  est 
abolie.  Cette  teinte  rouge  sombre  ou  livide  change  bientôt  de  carac- 
tère; elle  devient  entièrement  noire.  C'est  vers  le  sixième  jour  que  la 
coloration  passe  du  rouge  au  noir.  Le  développement  des  taches  noires 
commence  par  les  orteils,  et  s'étend  à  d'autres  parties  du  pied  et  de  la 
jambe  :  le  talon  et  le  mollet,  en  particulier,  points  qui  supportent  le  poids 
du  membre.  Ces  taches  noires  deviennent  confluentes,  et  alors  la  plus 
grande  partie  de  la  peau  du  membre  est  mortifiée. 

En  explorant  avec  soin  les  pulsations  artérielles,  on  peut  se  convaincre 
souvent  que  les  battements  de  la  principale  artère  du  membre  ont  déjà 
ct^^é  de  se  faire  sentir  avant  l'apparition  des  taches  gangreneuses  pro- 
prement dites. 

La  gangrène  suif  une  marche  différente,  ainsi  qu'il  a  déjà  été  dit, 
suivant  qu'elle  est  sèche  ou  humide. 

Dans  la  gangrène  sèche  qui  est  la  plus  commune,  le  soulèvement 
ëpidermique  n'est  pas  constant,  et  les  phlyctènes  sont  peu  développées. 
La  peau  est  noire,  parcheminée,  comme  momifiée,  complètement  insen- 
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sible;  elle  cède  quelquefois  sous  le  doigt  comme  un  parchemin,  pour 
reprendre  ensuite  sa  forme  première  en  vertu  d'une  sorte  d'élasticité. 

Dans  la  gangrène  humide^  la  peau  se  couvre  de  phlyctënes  qiii  laissent 
écouler  une  sérosité  sanguinolente;  lorsqu'elles  ont  envahi  une  grande 
surface,  Todeur  devient  fétide,  gangreneuse.  La  mortification  gagne 
alors  les  tissus  sous-cutanés.  On  observe  d'abord  un  gonflement  très 
sensible  des  parties  malades  avant  même  qu'elles  soient  gangrenées  ;  des 
gaz  se  développent  dans  la  profondeur  des  tissus  et  se  reconnaissent  à 
la  crépitation  fine  qu'ils  donnent  à  la  pression  ;  puis  ces  parties  se  conver- 
tissent en  un  magma  putrilagineux,  ramolli,  infiltré  de  liquide  trouble, 
roussâtre,  qui  répand  l'odeur  la  plus  répugnante.  Au  bout  d'un  temps 

• 

variable,  toute  une  portion  d'une  extrémité  est  mortifiée. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  gangrène,  il  s'établit  alors  un  cercle 
inflammatoire  qui  limite  le  sphacèle;  les  parties  mortes  sont  désormais 
séparées  des  parties  vivantes;  et  si  la  gangrène  s'est  emparée  d'une 
grande  articulation,  une  portion  tout  entière  d'un  membre  se  détache, 
ou  bien  ne  tient  plus  que  par  un  tendon  ou  par  quelques  débris  de 
tissus  sains  qui,  en  dernier  lieu,  se  rompent;  en  sorte  que  la  séparation 
devient  complète. 

Dans  certains  cas,  on  voit  ces  deux  formes  de  gangrène  se  combiner^ 
de  façon  à  donner  lieu  à  une  gangrène  dite  mixte. 

Il  est  une  autre  forme,  très  superficielle,  que  Maurice  Raynaud  a 
particulièrement  observée  dans  Tenfance  et  qui  affecte  surtout  les  pieds. 
Les  phlyctènes,  au  lieu  de  se  rompre,  se  dessèchent  au  bout  de  quelques 
jours,  par  résorption  du  liquide,  brunissent  et  se  détachent  par  plaques 
au-dessous  desquelles  la  peau'  apparaît  rose  et  lisse.  Toutefois  les 
papilles  présentent  un  peu  d'érosion  et  une  teinte  violette  p&le  au  point 
maximum  de  la  lésion.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  la  peau  a 
repris  son  apparence  normale.  Quand  l'intensité  du  processus  est  un  peu 
plus  grande,  la  momification  semble  imminente;  l'ongle  devient  entière- 
ment noir,  et  la  phalangette  arrive  rapidement  au  noir  de  charbon;  le 
tout  semblant  indiquer  une  désorganisation  profonde.  Mais  bientôt  la 
limitation  s'opère;  le  cercle  inflammatoire  se  dessine,  s'avançant  delà 
base  de  l'orteil  vers  le  bord  libre  de  l'ongle;  le  sillon  se  creuse,  laissant 
couler  un  liquide  épais,  visqueux,  qui  se  concrète  en  croûtes  brunâtres, 
et  fait  bientôt  place  à  une  suppuration  de  bonne  nature.  L'escarre, 
dont  répaisseur  ne  dépasse  pas  1  ou  S  millimètres,  tombe  bientôt^ 
laissant  à  découvert  une  surface  hérissée  de  bourgeons  charnus  qui  ne 
tardent  pas  à  se  cicatriser. 
La  gangrène  est  sèche  quand  l'oblitération  porte  sur  le  tronc  de 
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1  IMrc  principale  d'un  membre  ou  sur  ses  dernières  ramilicaLious;  la 
I  imsrbBc  humide  résulte  surloul  d'une  slcise  sanguine  prolongée,  com- 
I    lijnée  avec  la  viciuUon  ilu  sang  par  des  principes  sepliques. 

SjmptÔËumm  Kcnéraux.  —  La  fit;vre  peut  exister  au  dél)Ut  de  la 

ïoiigréne,  mémo  ]oi-â(|u'elle  est  primitive.  Mais,  souvent,  le  di'ibut  est 

4pjrtlii|ue.  Plus  tard,  lorsijuc  l'escarre  commence  à  se  circonscrire, 

I    d  iia'il  6e  développe  un  travail  iullammatoirc.  le  mouvement  félirilc 

I  i'illame;  à  la  fin  de  la  maladie  le  pouls  devient  (rï-s  petit,  comme  on  le 

■  remin)ue  dans  toutes  les  atlections  aiguës  et  dans  la  septicémie.  Les 
I  aaleors  ne  sont  pas  plus  explicites  sur  l'état  des  autres  Tondions  et  sur 
I  k  solidarité  morbide  qui  peut  incomber  aux  systèmes  digestif  et  ner- 

■  veux.  Toutefois  il  est  fait  mention  de  l'absence  de  symplômcs  cérébraux 
'    fl  Je  la  consiTvation  des  forces  pendant  un  certain  temps  lorsqu'il  n'y 

a  pli  de  complications  graves.  On  voit  pourtant  se  produire  quelquefois 
-  ties  ptiénoménes  adynamii^ues.  Un  malade  fut  atteint  pendant  le  cours 

■  di'la  gangrûnu,  d'une  bronclio-pneumonie  double  dont  il  guërit.  Le 
Inâme  malade  fut  pris  aussi  d'une  hématurie  intermittente  dont  il  guérit 

<leD)Me:cG  phénomène  est  probablement  attribuableû  quelque  infarctus 

rénal. 

Siège.  —  La  gangrène  occupe  surtout  les  extrémités  inférieures;  f]uel- 
qaefoH.  eu  même  temps,  les  supérieures  et  les  inférieures,  beaucoup 
plus  rarement  le  pavillon  de  l'oreille  et  le  nez.  Celle  localisation  à  l'oreillo 
<Kt  au  nez  a  été  observée  par  Soutliey. 


\  La  maladie,  autant  du  moins  qu'on  peut  en  juger  par  les  faits  que 
analysons,  suit,  en  général,  une  marche  aiguë  :  lorsqu'elle  a 
ivalii  une  extrémité,  elle  arrive,  dans  un  intervalle  de  quinze  à  dix- 
lUit  jout?,  fi  en  déterminer  la  mortiricalion  complète.  Lorsque  lu  gan- 
léae  gagne  successivement  plusieurs  parties  du  corps,  il  peut  se  passer 
■  loDg  intervalle  entre  le  moment  où  elle  a  débuté  et  celui  où  les  der- 
3  ploies  qui  i-ésultent  de  la  chute  des  escarres  sont  cicatrisées. 
insi,  dans  l'observation  de  Solly,  la  maladie  avait  commencé  au  mois 
8;  elle  s'étendit  aux  extrémités  inférieures  et  supérieures,  et 
te  30  décembre  seulement  le  dernier  membre  était  détaché.  Dans  l'obser- 
vation de  Bocquel,  le  sphacèle,  qui  occupait  dilTérents  points  des  extré- 
:,  s'étendit  çà  et  lit  pendant  cinq  mois  au  moins;  au  huitième  mois 
olement  le  radius  et  le  cubitus  gauches,  dénudés  par  la  séparation  de 
s'exfolièrent.  L'auteur  a  intitulé,  nous  ne  savons  trop  pourquoi, 
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son  observation  :  Biathèse  gangreneuse  périodique  qui  a  paru  à  des 
époques  fixes  pendant  quatre  années  de  suite;  car  la  gangrène  fut  con- 
tinue, et  les  accidents  se  succédèrent  du  mois  de  janvier  au  moins  de 
juin.  Il  n'y  eut  de  périodique  dans  cette  maladie,  qu'une  éruption  de 
purpura  accompagnée  de  grande  faiblesse,  et  qui  reparut  à  quatre 
reprises  différentes.  C'est  dans  le  cours  d'une  de  ces  attaques  que  survint 
la  gangrène. 

La  terminaison  a  été  le  plus  ordinairement  favorable  dans  les  cas 
recueillis  par  nous.  Ainsi,  sur  16  malades,  4  ont  succombé,  11  ont  guéri; 
un  autre  paraissait  en  voie  de  guérison  lorsque  son  observation  a  été 
publiée.  Mais  cette  statistique  est  trop  restreinte  pour  que  nous  en  géné- 
ralisions la  conclusion. 

La  guérison  s'effectue  en  un  temps  qui  varie  avec  l'intensité  des  lésions, 
et  qui  oscille  entre  dix  jours  et  trois  mois.  Lorsque  la  gangrène  est 
superficielle,  la  guérison  ne  coûte  qu'une  légère  perte  de  substance. 
Autrement,  elle  exige  l'élimination  d'une  ou  plusieurs  phalanges,  d^uo 
ou  plusieurs  orteils,  de  l'un  ou  des  deux  pieds,  de  l'une  ou  des  deux 
mains.  Chez  un  des  malades  qui  guérirent  il  fallut  pratiquer  l'amputation 
de  la  cuisse. 

La  mort  est  survenue,  chez  un  enfant,  le  huitième;  chez  un  autre,  le 
dix  neuvième;  chez  un  troisième,  le  vingt-septième  jour.  La  promptitude 
de  la  terminaison  fatale  s'explique  chez  le  premier  malade  par  re;iiis- 
tence  de  complications  graves. 


PRONOSTIC 

Ce  que  nous  venons  de  dire  indique  suffisamment  que,  malgré  sa 
gravité,  la  maladie  n'est  pas  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Le  pro- 
nostic est  d'autant  plus  sévère  que  les  enfants  sont,  au  début,  dans  un 
état  plus  défavorable;  dans  ce  cas,  la  terminaison  fatale  est  prochaine.  La 
maladie  nous  parait  d'autant  plus  fâcheuse  qu'elle  envahit  promptement 
une  plus  grande  étendue  d'un  même  membre.  Il  est  fort  curieux  de  voir 
que  les  exemples  de  guérison  aient  été  observés  dans  les  cas  où  la  gan- 
grène était  disséminée,  mais  superficielle,  et  avait  envahi  plusieurs  parties 
des  extrémités  supérieures  et  inférieures.  On  conçoit  facilement  qa'nn 
spasme  vasculaire  qui  porte  à  la  fois  sur  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
donne  lieu  à  des  désordres  moins  graves  qu'une  oblitération  par  embolie, 
par  thrombose,  par  stase  sanguine.  Outre  qu'il  ne  trouve  pas,  comme  ces 
autres  causes,  son  point  de  départ  dans  l'infection  de  l'économie  par 
des  principes  septiques  ou  dans  une  détérioration  profonde  due  à  des 
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maladies  graves  ou  longues,  il  est  souvent  passager  et  ses  effets  sont  plus 
superficiels. 

ÉTIOLOGIE 

Cause»  prédUiposaMte».  —  La  gangrène  spontanée  peut  être 
primitive  ou  secondaire  ;  il  nous  est  difficile  d'établir  la  proportion  de 
ces  deux  formes.  Cependant,  la  forme  primitive  semble  être  la  plus 
commune. 

La  forme  secondaire  peut  succéder  à  la  rougeole,  à  la  fièvre  typhoïde, 
à  la  chorée,  au  rhumatisme  articulaire,  à  la  néphrite,  à  la  fièvre  intermit- 
tente; elle  peut  attaquer  aussi  des  sujets  simplement  anémiques.  Une 
fois  elle  s*est  développée  dans  la  convalescence  d'accidents  cérébraux. 

Age.  —  Sur  les  16  enfants  dont  nous  parlons,  9  étaient  à  peu  près  du 
même  âge  :  de  deux  à  quatre  ans  et  demi.  Les  autres  étaient  des  filles  de 
sept  à  dix-huit  ans. 

Sexe.  —  Il  y  avait  10  garçons  et  6  filles. 

Constitution.  —  Les  tempéraments  lymphatiques  et  nerveux  sont  sur- 
tout prédisposés. 

Cause»  occasionnelle».  —  On  a  signalé,  comme  ayant  paru 
influer  sur  le  développement  de  la  maladie,  Timpression  du  froide  une 
violente  émotion  morale. 

La  cause  prochaine  était  l'arrêt  de  la  circulation  du  sang  dans  les 
vaisseaux.  Chez  les  quatre  enfants  qui  ont  succombé,  Toblitération 
artérielle  a  été  recherchée  et  trouvée. 

L'oblitération  peut  se  produire  de  différentes  manières.  Tantôt  elle 
résulte  d'un  caillot  embolique  venant  du  cœur  et  occupant  un  gros  tronc 
artériel.  Quelquefois,  les  caillots  emboliques  sont  multiples  et  envahis- 
sent, en  même  temps  qu'une  artère  principale,  des  rameaux  périphéri- 
ques. Tantôt  l'occlusion  artérielle  est  due  à  des  thromboses  qui  se  déve- 
loppent sous  Finfluence  d'une  endarlérite  affectant  des  troncs  principaux 
ou  périphériques.  Il  est  des  cas  où  l'obstruction  débute  par  les  artérioles 
périphériques  pour  gagner  ensuite  les  gros  troncs  et  pénétrer  finale- 
ment dans  Taorte  (Hayem). 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  où  Tintervention  d'un  obstacle  matériel 
et  permanent  semble  improbable,  attendu  que  l'autopsie  n'a  fait  ren- 
contrer aucun  coagulum  ou  que  la  guérison  a  eu  lieu,  on  est  porté  à 
admettre  que  l'arrêt  de  la  circulation  s'est  produit  en  vertu  d'un  spasme, 
d'une  contracture  des  vaisseaux,  comme  le  voulait  Maurice  Raynaud. 
Fort  souvent,  la  gangrène,  à  cause  de  l'obscurité  qui  règne  sur  sa  cause. 
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est  réputée  maladie  purement  locale.  Cependant,  lorsque  nous  voyons 
que  la  rougeole  et  d'autres  maladies  septicémiques  ont  pu  la  précéder, 
et  lorsque  nous  nous  rappelons  qu'elle  a  été  observée  à  Thôpital  des 
Enfants  par  Legendre  à  l'époque  où  régnait  l'épidémie  gangreneuse 
décrite  par  Becquerel,  nous  nous  demandons  si  quelquefois  cette  maladie, 
comme  toutes  les  gangrènes  d'ailleurs,  ne  peut  pas  être  diathésiqne. 
Dans  ces  cas  mêmes,  à  la  cause  générale,  qui  agit  à  titre  de  prédis- 
position, se  joint  toujours  la  cause  locale. 

TRAITEMENT 

On  a  cherché  à  limiter  la  gangrène  encore  au  début,  en  circonscri- 
vant l'escarre  par  des  sillons  pratiqués  avec  le  fer  rouge  ;  on  a  conseillé 
aussi  les  topiques  excitants  dans  le  but  de  réveiller  la  vitalité  des 
tissus.  Mais  on  conçoit  que  ces  moyens  ne  puissent  avoir  qu'une  utilité 
fort  contestable  en  cas  d'oblitération  d'un  gros  tronc  vasculaire. 

Si  Ton  arrive  plus  tôt,  alors  qu'il  n'existe  encore  que  les  symptômes 
initiaux,  refroidissement,  décoloration  et  douleurs  vives,  on  peut  essayer 
de  rappeler  la  contraclilité  des  capillaires  au  moyen  de  fomentations  et 
de  frictions  stimulantes  :  baume  de  Fioravanti,  teinture  d'arnica,  alcool 
camphré,  térébenthine,  etc.  Mais  ces  moyens  sont  souvent  d'un  médiocre 
effet,  et  ce  sont  ordinairement  les  émoUients  et  les  calmants  qui  réussissent 
le  mieux,  en  atténuant  les  douleurs  et  en  réchauffant  le  membre. 

S'il  s'agit  d'une  gangrène  humide,  on  emploiera  la  chaleur  sèche  pro- 
duite par  des  corps  absorbants  tels  que  sachets  de  sable  ou  de  son  main- 
tenus à  une  haute  température.  Le  but  que  l'on  poursuit  en  agissant 
ainsi  n'est  pas  tant  de  réchauffer  les  tissus,  que  de  les  dessécher  et  de 
les  momifier;  on  diminue  ainsi  la  tendance  à  la  putréfaction  et  l'odeor 
gangreneuse. 

L'insuffisance  de  l'oxygénation  du  sang  dans  la  genèse  de  la  gangrène 
a  porté  Laugier  à  plonger  les  membres  en  voie  de  gangrène  dans  des 
bains  d'oxygène.  Il  est  arrivé  ainsi  à  diminuer  les  douleurs,  à  dissiper  la 
cyanose  et  l'odeur  gangreneuse,  à  favoriser  l'éUmination  des  escarres. 
Mais  ce  moyen  n'a  pu  rendre  de  réels  services  que  dans  les  cas  superfi- 
ciels où  la  seule  contracture  des  capillaires  est  en  jeu. 

Lorsque  l'escarre  est  formée,  il  faut  faciHter  l'élimination  des  parties 
mortifiées.  Â  cet  effet,  le  travail  de  séparation  sera  aidé  par  les  panse- 
ments antiseptiques  qui  détruisent  aussi  la  fétidité.  On  n'a  qu'à  choisir 
alors  entre  les  substances  telles  que  les  acides  phénique,  salicylique, 
borique,  thymique,  le  chloral,  le  permanganate  de  potasse,  les  poudres 
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de  charbon,  d'iodoforme,  de  quinquina,  etc.  Les  préparations  pulvéru- 
lentes trouvent  surtout  leur  indication  lorsqu'il  y  a  formation  de  gaz 
dans  les  tissus. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement,  lorsque  la  mortiflcation  n'est  pas  très 
profonde,  les  escarres  tombent,  la  plaie  bourgeonne  et  la  cicatrisation 
s'opère.  Hais  lorsque  la  gangrène  a  envahi  toute  l'épaisseur  d'un  doigt, 
d'un  orteil  ou  d'un  membre,  la  question  de  l'amputation  se  pose  forcé- 
ment. La  conduite  qui  nous  semble  le-  mieux  justifiée  en  pareil  cas,  est 
l'expectation.  L'opération  ne  doit  avoir  d'autre  objet  que  de  régulariser 
le  travail  de  la  nature.  Elle  ne  doit  donc  intervenir  que  si  le  sillon  de 
démarcation  est  nettement  tracé,  et  même  lorsque  l'élimination  est  très 
avancée  ;  on  évite,  de  la  sorte,  de  voir  reparaître  la  gangrène  sur  un  moi- 
gnon sain  en  apparence. 

Au  traitement  local,  on  associera  un  traitement  général  basé  sur  une 
alimentation  largement  réparatrice  et  sur  l'usage  des  vins  généreux,  des 
amers,  du  vin  de  quinquina,  etc. 
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PREMIÈRE  SECTION 
BOUCHE     ET     PHARYNX 


CHAPITRE  PREMIER 

•ENTITIOIV 

Il  est  indispensable  au  médecin  des  enfants  d'avoir  bien  présentes  à  la 
mémoire  les  difTérentes  phases  de  révolution  de  l'appareil  dentaire. 
Un  péché  d'ignorance  sous  ce  rapport  peut  gravement  compromettre  sa 
réputation,  et  les  mères  lui  tiendront  plus  de  compte  de  connaître  la 
marche  normale  de  la  dentition  et  les  accidents  qui  la  peuvent  compli- 
quer, qu'elles  ne  lui  sauront  gré  du  pronostic  le  plus  sagace  ou  du  dia- 
gnostic le  plus  habilement  raisonné.  Nous  croyons  donc  indispensable, 
dans  un  ouvrage  pratique  tel  que  le  nôtre,  de  décrire  la  marche  de  la 
dentition  avant  de  parler  des  maladies  qui  peuvent  en  être  la  consé- 
quence. Cette  digression  sur  le  terrain  anatomo-physiologique  sera  aussi 
courte  que  possible. 

ÉVOLUTION  DE  L'APPAREIL  DENTAIRE 

Première  dentition.  —  Chez  la  moitié  des  enfants,  la  première  dent 
apparaît  à  l'âge  de  cinq  à  sept  mois;  mais  la  dentition  peut  être  plus 
lâlive,  puisque  l'on  a  vu  des  enfants  qui  avaient  des  dents  en  venant  au 
nonde,  et  d  autres  chez  lesquels  les  premières  ne  sont  sorties  que  plu- 
sieurs années  après  la  naissance  (il  y  a  peu  de  temps  encore,  nous  avons 
^Q  m  enfant  qui  n'a  eu  sa  première  dent  qu'à  vingt-deux  mois)  ;  mais  la 
^ègle  générale  est  que  la  dentition  ne  commence  pas  avant  le  second  mois 
^t  après  le  quinzième.  Nous  dirons,  en  passant,  que  les  dents  qui  existent 
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au  moment  de  la  naissance  doivent  être  respectées;  leur  avulsion  a 
donné  lieu,  dans  plusieurs  cas,  à  des  hémorrhagies  incoercibles. 

La  première  dent  qui  apparaisse  est,  d'ordinaire,  une  incisive  médiane 
inférieure  assez  rapidement  acccompagnée  de  sa  congénère.  Puis,  de 
onze  mois  à  un  an,  on  voit  surgir  les  incisives  médianes  supérieures, 
suivies,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  des  incisives  latérales 
supérieures.  Vers  dix-sept  à  dix-huit  mois  sortent  les  premières  petites 
molaires,  auxquelles  succèdent  les  incisives  latérales  inférieures;  à  deux 
ans  percent  les  canines,  et  enfm^  à  l'âge  de  trente  mois  environ,  les 
deuxièmes  petites  molaires,  qui  complètent  les  vingt  dents  dont  l'en- 
semble forme  la  première  dentition.  Elles  sont  connues  encore  sous  le 
noms  de  dents  de  lait,  de  dénis  temporaires. 

Trousseau  a  fait  observer  que  les  dents  sortent  par  groupes,  et  qu'entre 
chaque  phase  de  l'évolution  dentaire  il  y  a  un  temps  d'arrêt  plus  ou 
moins  long;  mais  il  a  eu  raison  de  dire  que  la  règle  établie  par  lui 
souffrait  de  nombreuses  exceptions.  C'est,  en  effet,  ce  dont  on  peut  se 
convaincre  tous  les  jours  dans  la  pratique. 

D'après  les  anciens  auteurs,  il  faudrait  rechercher  les  causes  des  den- 
titions, soit  précoces,  soit  tardives,  dans  la  prédisposition  constitution- 
nelle. Ainsi,  les  enfants  prédisposés  à  la  scrofule  auraient  une  dentition 
hâtive,  et  ceux  prédisposés  au  rachitisme  une  dentition  retardée.  Nous 
nous  sommes  bien  souvent  assurés  de  la  vérité  de  la  seconde  de  ces 
propositions,  mais  nous  avons  quelques  doutes  sur  l'exactitude  de  la 
première.  Le  fait  de  dentition  précoce  qui  nous  a  le  plus  frappés  est 
celui  d'un  enfant  qui,  à  Tàge  de  trois  jours,  avait  perdu  une  énorme 
quantité  de  sang,  par  suite  d'une  application  de  sangsues.  Sa  dentition 
commença  de  très  bonne  heure;  elle  était  entièrement  terminée  avant 
la  fin  de  la  première  année.  Cette  précocité  lui  fut  plus  nuisible  qu'utile, 
car  la  carie  fit  disparaître  ses  dents  avec  une  rapidité  presque  égale  à 
celle  qu'elles  avaient  mise  à  se  développer.  Â  deux  ans,  cet  enfant  n'avait 
plus  de  dents. 

Deuxième  dentition.  —  Â  l'âge  de  six  ans  et  demi  à  sept  ans  commence 
le  renouvellement  des  premières  dents,  mais  un  peu  avant  cette  époque, 
à  la  fin  de  la  quatrième  année,  les  premières  grosses  molaires,  qui  sont 
des  dents  permanentes,  sont  déjà  sorties  de  leurs  alvéoles. 

Les  incisives  sont  les  premières  dents  dont  le  renouvellement  s'opère; 
il  commence  en  général  à  sept  ans  et  se  termine  dans  la  neuvième  anaée. 
L'incisive  inférieure  est  la  première  qui  se  montre.  Dans  le  cours  de  la 
neuvième  année,  toutes  les  incisives  sont  rangées;  l'éruption  des 
secondes  dents  éprouve  alors  une  suspension  plus  ou  moins  longue  ^près 
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laquelle  on  voit  ordinairement  apparaître,  vers  l'âge  de  dix  ans,  la 
première  petite  molaire,  puis  la  canine,  puis  la  seconde  petite  molaire. 
A  dix  ans  et  demi  ou  onze  ans  se  montrent  les  deuxièmes  grosses 
molaires;  enfin,  après  la  puberté,  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans,  la  venue 
des  dernières  molaires,  dites  dents  de  sagesse,  termine, le  tout. 

La  dentition  telle  que  nous  venons  de  là  décrire  admet  de  nom- 
breuses anomalies  relatives  au  nombre  des  dents,  à  leur  direction,  à  leur 
situation,  à  leur  développement;  nous  renvoyons  le  lecteur  que  ce  sujet 
peut  intéresser  aux  traités  spéciaux  sur  la  matière,  et  nous  nous  hâtons 
de  passer  à  la  partie  pathologique  de  notre  sujet. 

DES  ACCIDENTS   PATHOLOGIQUES  >QUI   ACCOMPAGNENT  LA   DENTITION 

Guersant  Ta  dit  avec  raison,  «  la  dentition  n'est  pas  plus  une  maladie 
que  la  puberté;  mais  néanmoins  cette  époque  très  remarquable  de  Tossi- 
fication  est  souvent  critique  pour  l'enfant,  comme  le  sont  dans  un  âge  plus 
avancé  les  époques  de  la  menstruation,  de  l'accouchement,  de  la  cessa- 
tion des  règles.  » 

Rien  de  plus  variable  que  les  symptômes  qui  accompagnent  la  denti- 
tion. Pour  quelques  enfants,  ils  sont  nuls,  et  Ton  ne  s'aperçoit  de  la  sortie 
de  la  dent  qu'à  l'examen  de  la  gencive.  Pour  d'autres,  ils  ne  consistent 
que  dans  une  augmentation  plus  ou  moins  considérable  de  la  sécrétion 
salivaire,  —  phénomène  dû  au  retentissement  de  l'irritation  gingivale 
sur  les  glandes  salivaires,  et  d'autant  plus  remarquable  que  la  muqueuse 
buccale  des  jeunes  enfants  est  souvent  sèche,  suivant  la  remarque  de 
West,  —  dans  une  rougeur  alternative  des  deux  joues,  et  dans  cette 
sensation  qui,  tenant  également  de  la  démangeaison  et  de  la  douleur, 
sollicite  les  enfants  à  se  porter  constamment  les  doigts  à  la  bouche,  ou  à 
mordiller  les  objets  qu'ils  peuvent  saisir.  Ailleurs,  les  symptômes  sont 
plus  apparents  et  plus  pénibles  :  les  gencives  sont  douloureuses;  il  y 
a  de  la  fièvre,  de  l'irritabilité,  des  réveils  en  sursaut,  de  l'insomnie,  un 
mouvement  fébrile  irrégulier,  et  quelquefois  production  d'aphtes  ou  de 
muguet. 

L'accroissement  de  tous  ces  symptômes  conduit,  par  nuances  insensi- 
bles, de  la  dentition  normale  à  la  dentition  laborieuse. 

On  observe  alors  pendant  quelques  jours,  parfois  pendant  plusieurs 
semaines,  un  état  fébrile  caractérisé  surtout  par  une  vive  coloration  de 
rane  ou  l'autre  joue,  par  de  la  chaleur  dans  la  paume  des  mains  et 
dans  les  plis  du  cou.  Cette  fièvre  augmente  le  soir  et  s'éteint  souvent 
dans  la  journée,  ou  d'une  heure  à  l'autre.  Assez  souvent  modérée,  elle  se 
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tient  aux  environs  de  38  ou  39  degrés;  elle  peut  néanmoins  acquérir 
une  grande  violence.  M.  Blachez  (1)  Ta  vue  arriver  au  chiffre  énorme 
de  41",9,  soit  près  de  42",  puis  tomber  soudain  de  trois  degrés.  L'ir- 
régularité est  son  attribut.  La  soif  est  vive,  la  bouche  brûlante. 

Le  tissu  de  la  gencive  est  souvent  très  tendu,  sec  et  luisant,  d'uD 
rouge  vif  presque  violet,  et  si  douloureux,  que  l'enfant  ne  permet  pas 
qu'on  examine  Tétat  de  sa  bouche.  La  saillie  de  la  gencive  est,  comme 
le  fait  observer  Trousseau,  le  résultat  de  la  fluxion  inflammatoire  du 
tissu  gingival,  et  non  celui  du  relief  formé  par  la  dent  elle-même.  La 
facilité  avec  laquelle  cette  turgescence  parait  et  disparait  sans  que  la 
dent  perce  la  gencive  en  est,  dit-il,  une  preuve  que  l'expérience  directe 
conflrme  d'ailleurs,  car,  en  enfonçant  une  aiguille  dans  la  gencive  sail- 
lante>  l'épaisseur  traversée  est  de  3  à  4  millimètres  avant  que  la  dent 
soit  atteinte.  La  fluxion  inflammatoire  du  tissu  gingival  nous  a  toujours 
paru  beaucoup  plus  intense  au  niveau  des  incisives  supérieures  qu'à 
celui  des  inférieures.  Ces  modifications  peuvent  être  limitées  à  la  gencive 
en  travail  ou  s'étendre  à  toute  la  bouche,  et  dégénérer  en  une  véritable 
stomatite. 

Il  arrive  aussi  que  la  gencive  malade  se  soulève  au-dessus  de  la  pointe 
de  la  dent,  et  qu'il  se  forme  à  ce  niveau  un  petit  abcès  ou  un  petit  kyste 
contenant  un  liquide  transparent  plus  ou  moins  filant.  Sous  cette 
influence,  la  douleur  prend  une  grande  acuité.  Dans  d'autres  cas,  la 
gencive  devient  dure,  coriace,  comme  cornée  ;  elle  s'incise  difficilement 
et  crie  sous  le  bistouri. 

Enfin,  la  douleur  peut  être  très  profonde,  sans  lésions  gingivales 
apparentes;  elle  semble  due,  alors,  à  la  distension  qu'éprouve,  par  le  fait 
de  la  poussée  dentaire,  l'os  maxillaire  trop  étroit  ou  trop  résistant,  ou 
bien  à  la  compression  que  subissent  profondément  les  dernières  ramifi- 
cations du  trijumeau. 

Quand  la  fluxion  gingivale  est  vive  et  quand  l'odontalgie  est  très 
intense ,  l'enfant  devient  irascible  ;  il  se  fâche  quand  on  le  regarde,  se 
rejette  brusquement  en  arrière  ou  se  réfugie  contre  le  sein  de  sa  nour- 
rice. Il  pousse  par  moments  des  cris  aigus  accompagnés  de  larmes 
abondantes;  puis  ses  joues  se  colorent  vivement,  et  il  s'assoupit  pour 
se  réveiller  en  criant.  Entre-temps,  l'urine  est  trouble,  laiteuse.  Si  cet 
état  se  prolonge,  les  nuits  sont  agitées,  l'appétit  disparait,  les  chairs 
molUssent,  les  yeux  se  cernent,  le  teint  perd  son  éclat,  l'enfant  maigrit 
alors  même  qu'il  n'a  ni  diarrhée  ni  vomissements.  Ces  malaises  durent 

(1)  In  Gazette  hebdomadaire,  1885,  p.  253. 
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de  un  à  hait  jours  et  précèdent  la  sortie  de  la  dent  de  deux  à  six 
jours;  ils  cessent  ordinairement  le  jour  même  où  la  dent  s'est  mon- 
irée,  quelquefois  seulement  le  lendemain  ou  le  surlendemain.  Si  cette 
règle  se  yérifie  dans  la  généralité,  elle  est  loin  d*élre  absolue.  Chaque 
jour,  dans  la  pratique,  on  peut  s'assurer  que  la  sortie  d'une  dent  ne 
succède  pas  toujours  à  cette  série  de  symptômes.  Fréquemment  il  arrive 
que  Forage  s'apaise  sans  que  la  cause  qui  l'avait  préparé  ait  disparu,  et 
l*on  voit  ainsi  se  produire,  à  plusieurs  reprises,  tous  les  mêmes  phé- 
nomènes morbides,  avant  que  la  dent  ait  forcé  l'obstacle  qui  s'oppose  à 
sa  sortie. 

Aux  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  et  dont  le  caractère  domi- 
nant est  l'irrégularité  dans  Tapparilion,  la  disparition,  la  marche  et  l'en- 
chainement,  vient  se  joindre  assez  souvent  une  série  d'autres  i)héno- 
mènes  qui  témoignent  de  la  répercussion,  sur  les  différents  appareils,  du 
travail  de  la  dentition.  Ces  phénomènes,  que  l'on  qualifiait  autrefois 
de  sympathiques,  sont,  à  tout  prendre,  d'ordre  réflexe  et  proviennent  de 
la  réflexion,  sur  certains  organes,  d'impressions  douloureuses  agissant 
sur  les  extrémités  périphériques  du  nerf  trijumeau. 

C'est  ici,  avant  d'aller  plus  loin,  le  lieu  d'examiner  une  question  très 
importante,  très  controversée,  celle  de  l'influence  réelle  de  la  dentition 
sur  les  états  pathologiques  qui  se  manifestent  pendant  sa  durée.  En  effet, 
<leux  opinions  extrêmes  ont  été  soutenues. 

La  première  veut  que  tous  les  malaises,  toutes  les  maladies  qui  sur- 
viennent pendant  le  cours  de  la  dentition  soient  le  fait  de  cette  évolution. 

La  seconde  affirme  que  l'éruption  dentaire  ne  donne  lieu  à  aucun 
accident  éloigné;  elle  a  été  reprise  récemment  et  soutenue  avec  talent 
par  M.  Magitot  (1)  et  par  M.  Lévôque  (2). 

De  ces  deux  assertions,  la  première  est  exagérée,  et  la  seconde 
absolument  erronée.  En  effet,  s'il  est  inexact  de  dire  que  toutes  les 
maladies  qui  apparaissent  pendant  la  dentition  en  découlent  directement, 
il  est  hors  de  doute  qu'elle  suscite  certains  états  morbides  qui  viennent 
il'étre  décrits  ou  qui  le  seront  plus  loin,  états  morbides  qui  naissent 
arec  le  travail  dentaire,  persistent  pendant  toute  sa  durée,  et  se  dissi- 
pent presque  instantanément,  au  moment  où  il  prend  fin  spontanément 
ou  sous  l'influence  du  traitement.  Quand  on  connaît  l'exquise  sensi- 
bilité des  réflexes  chez  l'enfant,  quand  on  sait  avec  quelle  facilité  ils 


(1)  Eludes  cliniques  sur  les  accidenls  de  l'éruption  des  dents  chez   V homme.  In 
Arch.  g&n,  de  méd,^  1881. 

(2)  De  Véruption  des  dents  au  point  de  vue  de  son  mécanisme  et  des  accidents  qu'elle 
occasionne.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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sont  mis  en  jea  par  la  moindre  cause  :  piqûre  d'épingle,  sinapisme, 
contact  de  la  muqueuse  intestinale  avec  des  noyaux  de  cerise  ou  de  sim- 
ples fragments  de  pomme  de  terre  ;  on  se  demande  comment  ils  reste- 
raient impassibles  en  présence  de  la  douleur  vive,  continue,  opiniâtre, 
que  cause  Tinflammation  de  la  gencive.  Il  est  vrai  que  Ton  a  éludé  la 
difficulté  en  alléguant  que  le  travail  de  dentition  s'effectuait  sans  ancune 
douleur.  Si  l'argument  est  valable  dans  quelques  cas,  il  cesse  d'être 
acceptable  dès  qu'on  le  généralise.  La  description  que  nous  venons  de 
donner  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard.  Il  suffit,  d'ailleurs,  d'être  quel- 
que peu  familiarisé  avec  la  pathologie  infantile  pour  être  fixé  sur  ce 
point. 

Nous  ajouterons  que  l'évolution  dentaire  conduit  parfois  les  enfants 
à  un  état  d'affaiblissement  qui  crée  une  véritable  imminence  morbide; 
d'où  suit  que  les  sujets  éprouvés  par  la  dentition  prennent  facilement 
des  maladies  étrangères  à  la  dentition.  En  d'autres  termes,  cette  immi- 
nence morbide  fait  que  la  cause  habituelle  d'une  maladie  trouve»  chez  ces 
enfants,  un  terrain  tout  prêt  à  la  faire  germer. 

Cela  posé,  nous  avons  maintenant  à  rechercher  quels  sont  les  acci- 
dents qui  appartiennent  en  propre  à  la  dentition.  Mais  cette  enquête 
ne  nous  suffit  pas^  nous  voulons  examiner  si  ces  accidents  reçoivent  de 
l'origine  susdite  un  cachet  spécial  qui  permette  de  préciser  leur  nature. 
Enfin  nous  étudierons  l'imminence  morbide,  ou,  pour  parler  mieux,  les 
conditions  de  santé  que  crée  la  dentition  et  qui  favorisent,  chez  l'enfant 
en  cours  d'éruption  dentaire,  le  développement  de  maladies  étrangères, 
en  apparence,  à  cette  évolution. 

I.  Aecldents  releTant  dtpeetemeiit  du  traTail  dentaire.  — 
Ils  sont  aigus  ou  chroniques^  locaux  ou  réflexes. 

A.  Première  dentition.  —  a.  Accidents  aigus.  —  Les  accidents  iocoiix, 
c'est-à-dire  ceux  qui  portent  sur  les  gencives,  ayant  été  décrits  plus  haut, 
nous  nous  occuperons  immédiatement  des  phénomènes  réflexes. 

Phénomènes  réflexes.  —  Ils  ont  pour  siège  les  principaux  appareils. 

1*  Appareil  digestif.  —  L'enfant  cesse  de  manger  et  refuse  toute 
autre  nourriture  que  le  sein,  qu'il  repousse  aussi  quand  la  gencive  est  très 
douloureuse.  S'il  y  a  prurit,  il  serre  le  mamelon  jusqu'à  faire  souffrir 
la  nourrice.  De  cette  alimentation  insuffisante  résultent  l'amollissement 
des  tissus,  l'amaigrissement,  la  pâleur,  la  perle  des  forces,  la  cessation 
de  la  marche. 

La  diarrhée,  connue  encore  sous  le  nom  de  diarrhée  nerveuse  et  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  celle  qui  dépend  de  la  nature  de  l'alimenta- 
tion, est  le  plus  commun  des  accidents  de  dentition  ;  peu  d'enfants  y 
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échappent.  Elle  commence  avec  le  travail  dentaire  et  ne  cesse  qu*à  Tappa- 
rltion  de  la  dent,  bravant  ordinairement  presque  tous  les  traitements, 
excepté  la  scarification  des  gencives,  qui  souvent  Fenraye  immédiate- 
ment. Sans  en  donner  la  description,  qui  au  demeurant  n'a  rien  de  spécial, 
et  qui  sera  faite  plus  loin,  nous  dirons  que  son  intensité  est  très  variable, 
qu^elle  peut  se  borner  à  une  seule  garde-robe  ou  à  un  petit  nombre,  mais 
qu'elle  peut  prendre  aussi  les  redoutables  caractères  de  Tentérite  cholé- 
riforme.  D*abord  jaune,  puis  verte,  elle  devient  promptement  séreuse  ou 
glaireuse,  et  quelquefois  sanguinolente. 

Chez  certains  enfants,  la  dentition  ne  signale  son  influence  sur  les 
voies  digestives  que  par  une  constipation  opiniâtre. 

Le  vomissement  lié  au  trouble  des  fonctions  digestives  est  moins 
fréquent;  souvent  Testomac  se  gouverne  correctement  alors  que  Tintestin 
soulTre.  Mais  il  arrive  aussi  que  les  deux  viscères  sont  affectés  simulta* 
nément.  Le  vomissement  survient  principalement  chez  les  enfants  soumis 
à  Talimentation  mixte,  et  alors  il  a  coutume  de  céder  lorsque  le  malade 
est  remis  exclusivement  au  sein.  D'où  la  nécessité  de  ne  pas  sevrer  pré- 
maturément ou  avant  la  fin  de  la  première  dentition,  les  enfants  chez 
lesquels  on  peut  redouter  quelque  fâcheuse  éventualité.  En  effet,  à 
défaut  de  pouvoir  alimenter  convenablement  un  enfant  qui  refuse  ou  ne 
peut  digérer  toute  autre  nourriture  que  le  lait  de  la  nourrice,  on  voit  se 
précipiter  les  accidents  les  plus  graves.  Quoi  quHl  en  soit,  le  vomissement 
se  multiplie  quelquefois  pendant  vingt- quatre  ou  quarante-huit  heures 
et  cesse  assez  promptement.  Dans  d'autres  cas,  il  se  joint  à  la  diarrhée, 
dont  il  aggrave  l'influence;  à  eux  deux  ils  constituent  les  symptômes 
principaux  de  l'entérite  cholériforme.  Suivant  la  remarque  de  Guersant, 
c'est  surtout  l'éruption  des  canines  et  des  molaires  qui  provoque  l'asso- 
ciation des  vomissements  et  de  la  diarrhée. 

2®  Système  nerveux,  —  Après  l'appareil  digestif,  le  système  nerveux 
est  celui  qui  a  le  plus  à  souffrir  de  la  dentition.  Son  intervention  est 
annoncée  par  les  symptômes  suivants  :  agacement,  irritabilité  du  carac- 
tère, pleurs  fréquents,  insomnie,  cris,  agitation  avec  mouvements  désor- 
donnés et  renversement  du  tronc.  A  ces  accidents  se  joignent  assez 
souvent  les  convukions^  ces  phénomènes  si  redoutés  des  familles  qu'ils 
forment  en  quelque  sorte  le  point  culmmant  de  la  pathologie  de  la 
dentition.  Bien  à  tort,  d'ailleurs,  car  les  attaques  éclamptiques  qui  res- 
sortissent  à  cette  origme  sont,  d'une  manière  générale,  beaucoup  moins 
graves  que  les  troubles  digestifs.  Elles  peuvent  être  générales  ou  par- 
tielles et  ne  présentent  aucun  caractère  spécial.  Nous  avons  traité  cette 
question  en  détail,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  Ëglampsie 
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(voy.  tome  I).  A  côté  de  Téclampsie  proprement  dite  se  placent  des  phé- 
nomènes qui  ne  sont  que  des  convulsions  localisées  :  spasme  de  la  glotte, 
tétanie^  etc.,  que  nous  avons  décrits  aussi  dans  des  chapitres  spéciaux. 

La  congestion  cérébrale  est  encore  une  des  formes  que  prend  le  reten- 
tissement de  Texcitation  dentaire  sur  les  centres  nerveux.  Cest  alors 
un  certain  degré  de  fièvre,  de  l'agitation,  de  Tinsomnie,  du  réveil  en 
sursaut,  de  la  céphalalgie,  des  vomissements,  quelquefois  de  la  tension 
de  la  fontanelle.  Chez  d'autres  enfants,  c'est  une  somnolence  habituelle. 

Les  accidents  peuvent  aller  plus  loin  encore  et  prendre,  dans  leur 
ensemble,  une  ressemblance  frappante  avec  la  méningite  tuberculeuse, 
d'où  le  nom  Aq  pseudo-méningite  donné  justement  à  cet  ensemble.  Ce  sont 
alors  des  convulsions,  de  la  céphalalgie,  des  vomissements,  delà  torpeur, 
de  la  constipation  et,  quelquefois,  des  irrégularités  du  pouls  qui  semblent 
des  plus  caractéristiques  et  qui,  après  avoir  jeté  l'alarme  autour  du 
malade,  disparaissent  brusquement  au  moment  où  la  dent  perce  la 
gencive. 

Le  fait  suivant,  vu  par  l'un  de  nous  avec  M.  le  professeur  Potain,  est 
aussi  caractéristique  en  ce  genre  qu'il  est  instructif. 

Observation  I.  —  Un  jeune  garçon,  après  avoir  perdu  un  frère  d*une  mé- 
ningite tuberculeuse,  était  pris  d'accidents  qui  faisaient  craindre  qu*ll  ne  fût  à 
son  tour  atteint  de  cette  terrible  maladie.  Le  cas  paraissait  si  évident,  l'enfant 
présentait  si  bien  les  signes  classiques  de  la  maladie  :  céphalalgie,  vomissements, 
lenteur  et  irrégularité  du  pouls,  assoupissement,  et  autres  que  nous  n'avons  pas 
à  répéter  ici;  les  antécédents  étaient  si  alarmants,  que  le  diagnostic  fut  porté 
dans  ce  sens.  La  maladie  continuant  sa  marche,  une  nouvelle  consultation  eut 
lieu  quelques  jours  après;  on  était  alors  au  huitième  ou  dixième  jour  du  débat. 
Le  diagnostic  fut  aussi  afflrmatif  que  la  première  fois.  Cependant  les  parents, 
reconnaissant  eux  aussi  la  maladie  qui  avait  emporté  leur  premier  enfant,  et 
redoutant  la  même  issue,  pensèrent  la  conjurer  en  s'adressant  à  un  homœopathe, 
et,  en  effet,  lenfant  guérit  presque  subitement,  aux  applaudissements  de  I*entoa- 
rage Mais,  en  même  temps,  une  dentelait  sortiel 

L'observation  qui  suit,  bien  que  moins  probante,  est  curieuse  aussi  à 
plus  d'un  titre. 

Observation  II.  —  Un  garçon  de  deux  ans,  légèrement  rachitique,  mais  bien 
portant  d'ailleurs,  est  atteint  d'une  diarrhée  très  abondante;  cinq  jours  plus  tard, 
il  vomit  ses  aliments,  est  pris  de  fièvre  et  reste  alité;  bientôt  survient  un  assou* 
pissement  continu,  et  il  entre  à  l'hôpital  le  huitième  jour  du  débuL 

Nous  constatons  alors  que  le  pouls  est  fréquent  et  régulier,  la  peau  un  peu 
chaude,  la  soif  vive,  le  ventre  plat;  il  y  a  eu  trois  selles  très  liquides.  Assoupisse- 
ment continuel  alternant  avec  des  gémissements  et  des  cris;  rien  dans  la  poitrine. 
L'enfant  a  17  dents  régulièrement  placées;  il  prépare  les  deux  dernières  petites 
molaires  inférieures,  au  niveau  desquelles  la  gencive  est  rouge,  tuméfiée,  doulou- 
reuse. —  Calomely  15  centigrammes  en  3  doses. 
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Le  neuvième  Jour,  le  pouls  est  moins  Tréquent,  mais  régulier;  peau  chaude, 
ventre  plat;  pas  d'évacuation  malgré  le  calomel;  toujours  beaucoup  de  somnolence 
entrecoupée  de  cris.  Alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur  au  visage.  Dilatation 
de  la  pupille  gauche,  qui  perd  en  grande  partie  sa  contractilité;  la  pupille  droite 
reste  normale.  —  Lavement  purgatifs  scarification  des  gencives  tuméfiées. 

Le  dixième  Jour,  la  somnolence  a  disparu  ainsi  que  la  mydriase,  mais  il  s'est 
produit  un  léger  strabisme.  Toutefois  la  vision  est  nette  et  l'enfant  répond  perti- 
nemment aux  questions. 

Le  onzième  jour,  cris,  assoupissement,  fièvre,  tout  a  disparu;  les  gencives 
s*aflïiissent  et  les  dents  se  montrent. 

Le  douzième  jour,  les  centres  nerveux  et  Pappareil  digestif  sont  rentrés  dans 
Tordre;  l'appétit  est  bon;  la  guérison  est  complète. 

Si,  dans  la  circonstance,  la  diarrhée  abondante  du  début,  la  précocité 
de  la  somnolence  et  la  fréquence  du  pouls  eussent  pu  inspirer  des 
doutes  sur  l'existence  d'une  méningite,  il  n'en  est  pas  moins  \rai 
que  rintensité  des  phénomènes  cérébraux  était  bien  faite  pour  porter 
vivement  l'attention  de  ce  côté. 

3*  Organes  des  sens.  —  Pendant  la  sortie  des  canines  et  des  molaires 
supérieures,  il  n'est  pas  rare  d'observer  différents  troubles  du  côté  de 
Vappareil  visuel  :  conjonctivite  simple  ou  avec  écoulement  muco-puru- 
lent,  mydriase,  sténose  pupillaire,  ptosis,  amblyopie,  le  tout  simple  ou 
double.  Phénomène  assez  remarquable  !  ces  mêmes  troubles  coïncident 
aussi  avec  les  douleurs  que  provoque  la  carie  des  molaires  supérieures  et 
disparaissent  au  moment  de  l'avulsion  de  la  dent.  Ces  faits  d'amblyopie 
guéris  par  l'extraction  de  plusieurs  molaires  cariées  ou  même  par  celle 
de  la  première  petite  molaire  ont  été  vus  par  plusieurs  observateurs. 

Vappareil  auditif  peut  être  le  siège  de  douleurs  profondes  plus  ou 
moins  vives. 

4*  Appareil  urinaire.  —  Les  troubles  de  cette  fonction  sont  difficiles 
à  constater  en  raison  de  l'âge  des  enfants.  Cependant,  M.  Seveslre  (1) 
parle  d'une  petite  fille  qui  n'a  jamais  pu  percer  aucune  de  ses  dents  de 
lait  sans  éprouver  un  accès  de  ténesme  vésical. 

5*»  Appareil  respiratoire,  —  Nous  signalerons,  de  ce  côté,  la  toux  ner- 
veuse, toux  sèche,  répétée,  quinteuse,  mais  moins  importante  que  dans  la 
seconde  dentition.  Nous  avons  établi  plus  haut  (voy.  tome  I),  et  d'accord 
avec  les  auteurs  les  plus  compétents,  West  notamment,  l'influence  de 
la  dentition  sur  la  production  du  spasme  de  la  glotte  et  de  la  laryngite 
striduleuse.  Nous  croyons  néanmoins  que  le  lecteur  trouvera  quelque 
intérêt  à  l'observation  suivante^  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  notre 
savant  ami  M.  Dechambre. 

(1)  In  Progrès  médical,  1882. 
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Observation  III.  —  Laryngite  stridulettse  grave.  Incision  des  gencives.  Gué- 
rison  instantanée,  —  Le  23  décembre  1866,  un  enfant  de  onze  mois  fut  réveillé 
vers  liuit  heures  du  soir  par  une  toux  rauque  semblable  à  une  sorte  d'aboiement. 
H  était  en  proie  à  la  suffocation.  Respirations  rapides  et,  par  intervalles,  stridentes. 
Peau  chaude.  Dans  Teffroi  de  la  famille,  on  court  chez  plusieurs  médecins  do 
voisinage;  il  en  arrive  deux,  qui  administrent  un  vomitif. 

Je  vois  le  petit  malade  à  dix  heures.  Oppression  nulle.  Pouls  un  peu  fréquent. 
L'enfant  s'amuse  avec  ses  jouets,  mais  la  toux  redevient  bientôt  rauqjue  et  l'inspi- 
ration sifflante.  Le  fond  de  la  gorge  est  un  peu  rouge. 

Dans  les  journées  du  24  et  du  25,  on  renouvelle  le  vomitif;  on  administre  ud 
laxatif,  et  deux  sangsues  sont  posées  dans  la  fossette  sus-sternale.  Fomentations 
chaudes  sur  le  larynx;  fumigations  émollientes,  un  peu  de  sirop  de  belladone. 
Néanmoins,  le  mal  s'aggrave;  l'inspiration  devient  tellement  bruyante,  et  d'une 
manière  continue,  qu'on  l'entend  de  la  pièce  voisine,  la  porte  fermée.  La  gorge 
est  à  peine  rouge,  aucune  trace  de  diphthérie.  Ce  bruit  retentit  à  l'auscultation, 
dans  toute  la  poitrine,  sans  aucun  mélange  de  râles  humides.  L'enfant  est  très 
abattu,  les  lèvres  violettes,  la  respiration  très  fréquente,  le  pouls  petit  et  rapide. 
Sinapismes  sur  la  nuque,  le  dos  et  les  membres.  Vers  une  heure  du  matin,  Je  me 
trouve  auprès  de  l'enfant  avec  M.  le  D'  Bouchut,  qui  constate,  outre  les  sym- 
ptômes précédents,  que  les  piqûres  d*épingle  dans  diverses  parties  du  corps  ne 
sont  plus  senties.  La  face  prend  une  teinte  violette.  Il  y  a  menace  d'asphyxie,  oa 
plutôt  l'asphyxie  est  commencée.  Un  vésicatoire  est  appliqué  sur  la  région  do 
larynx.  Une  heure  après,  la  situation  empirant,  et  malgré  le  peu  d'activité  appa- 
rente du  travail  de  dentition,  je  me  décide  à  scarifler  les  gencives.  Les  incisives 
étaient  sorties;  de  chaque  côté  de  celles-ci,  et  à  chaque  mâchoire,  je  fais  un  peu  au 
hasard  deux  entailles  (en  tout  huit},  et  je  recommande  de  passer  sur  les  petites 
plaies  un  linge  mouillé  d'eau  tiède. 

Pendant  que  j'essuyais  ma  lancette  dans  un  cabinet  voisin,  moins  de  dix  minutei 
après  Vopération,  la  mère  court  à  moi  et  me  dit  que  le  sifflement  de  la  respira- 
tion et  la  f  toux  de  chien  t  ont  cessé.  Son  air  aiïolé  par  la  joie  m'inspire  quelque 
doute.  Le  fait  était  pourtant  réel.  Plus  de  sifflement  laryngé,  le  cri  a  perdu  toute 
laucité,  le  bruit  de  l'inspiration  n'a  conservé  qu'un  peu  de  rudesse.^ 

A  partir  de  ce  moment,  on  peut  dire  que  la  convalescence  a  commencé.  Aucun 
(les  symptômes  qui  venaient  de  s'évanouir  si  brusquement  n*a  reparu.  Le  lende- 
main matin,  il  n'y  avait  plus  trace  d'oppression;  à  l'exception  de  quelques  rhofi- 
chus,  le  bruit  respiratoire  était  normal,  et  la  sensibilité  aux  piqûres  était  entière. 
L'enfant  était  guéri. 

Je  dois  ajouter  que,  jusqu'à  l'âge  de  six  ans,  il  a  présenté  chaque  année  (au  dire 
des  parents),  en  septembre  ou  octobre,  des  symptômes  analogues  aux  précédents, 
mais  sans  gravité. 

On  rencontre  des  enfants  qui,  à  la  sortie  de  chaque  dent,  sont  atteiats 
d'un  catarrhe  bronchique  plus  ou  moins  intense.  Yogel  veut  que  cette 
complication  résulte  du  refroidissement  auquel  serait  exposé  Tenfant  par 
suite  de  Thumidité  permanente  qu'entretient  dans  ses  vêtements  la  sécré- 
tion exagérée  de  la  salive.  Nous  inclinons  plutôt  à  admettre  qu'il  s'agit 
d'ime  irritation  sécrétoire  d'origine  réflexe. 

6°  Enveloppe  cutanée,  —  Diverses  éruptions  se  manifestent  sur  la 
peau  pendant  le  cours  de  la  dentition.  La  principale  est  le  strophulus, 
puis  viennent  V eczéma  et  V impétigo.  Le  premier  comprend  les  affections 
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|ia)inluuses  connues  sous  les  Doms  populaires  de-  feuj  de  dents,  de  rou- 
pws  oC  dans  lesquelles  nous  englobons,  suivant  la  doctrine  professée 
par  l'un  de  nous,  M.  Sannè  {!),  les  formes  anatomiques  telles  que  le 
prurigo,  le  lichen,  l'éryllième,  l'urticaire;  les  derniers  correspondent  à 
Il  ilfnoniination  populaire  de  gourmes. 

Os  dermatoses  accompagnent  souvent  le  travail  dentaire,  le  précédant, 
^'«aspéranl  quand  il  est  dans  son  plein,  et  disparaissant  à  la  sortie  do 
la  iJunt  ou  du  groupe  dentaire,  pour  recommencer  quand  un  nouveau 
ïTOupe  entre  en  scène.  CettR  allure  est  surtout  celle  du  slropliulus  ; 
l'ctzèma  et  l'impétigo  plus  tenaces  se  comportent  de  même  dans  beau- 
(onp  de  cas,  mais  dans  d'autres  éprouvent  seulement  nne  aggravation 
soHS  l'influence  de  l'évolution  dentaire,  et  une  atténuation  lorsqu'elle 
irrive  â  son  terme-  Aussi  bien  tous  les  enfants  ne  sont  pas  soumis  aux 
ruauireslutions  cutanées  de  la  dentition;  elles  s'adrËSsenI  principalement, 
Ifi  dernières  surtdul,  aux  sujels  à  peau  fine,  à  constitution  Ijmpatbique, 
cl  plus  ou  moins  débilités. 

b.  AcciuEKTs  cfinoMQcEs.  —  Les  troubles  de  dentition  que  nous  venons 

de  passer  en  revoc  affectent,  comme  on  a  pn  s'en  convaincre,  une  marche 

■igné.  ïl  est  une  autre  catégorie  d'accidents  relevant  de  la  même  origine 

<t  Sfi  rapprochant  des  types  subaigu  ou  chronique  ;  Us  sont  surtout  locaux. 

marclic  de  la  dentition  est  lente,  les  poussées  dentaires  traînent  en 

igacur  et  ne  produisent  aucun  accident  violent,  urgent.  Mais  l'enfant 

iffre  d'une  manière  continue  et  sourde  ;  il  se  nourrit  mal,  pâlit,  dépéril 

arrive  à  la  cachexie.  C'est  dans  ces  conditions  que  survient  le  rarhi- 

',  qui  réagit  à  son  tour  sur  l'apparition  des  dénis  en  la  retardant. 

lOlcTois,  nous  ne  voudrions  pas  afliriaer  que  cet  ordre  fût  invariable. 

la  dentition  longue  et  douloureust-  peut  provoquer  le  rachitisme,  nous 

i;ODs  aussi  que  te  rachitisme  retarde  la  dentition,  et,  par  celle  porte, 

entrons  dans  cette  question  si  neuve  el  si  controversée  encore,  à 

inn;  qu'il  est,  des  altérations  que  les  dents  subissent  dans  leur  évolu- 

,  dans  leur  forme,  dans  leur  structure,  par  te  fait  de  lioubles  tro- 

laes  qui  affectent  l'organisme  tout  entier  et  dépendent  eux-mêmes 

rtains  états  pathologiques  parmi  lesquels  un  rùie  prépondérant 

exclusif  a  été  donné  depuis  les  travaux  d'Uutchinson  à  la  syphilis 

ilsire.  Mais,  comme  les  altérations  de  la  dent  elle-même  intéres- 

it  beaucoup  plus  souvent  la  seconde  dentition  que  la  première,  nous 

is  contenterons  de  constater,  pour  le  moment,  que  la  syphilis  hérè- 

lire  imprime  à  l'évolution  dentaire  des  returda  qui  portent  quelque- 
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fois  sur  les  dents  permanentes,  mais  plutôt  sur  les  dents  de  lait.  Ces 
retards  atteignent  soit  certains  groupes,  les  incisives,  par  exemple,  soit 
Tensemble  des  dents;  ils  peuvent  être  considérables,  comme  le  prouve  le 
cas,  cité  par  Demarquay  (1),  d'un  enfant  qui,  né  de  père  syphilitique, 
n'avait  pas  une  seule  dent  à  Tâge  de  quatre  ans,  et,  au  surplus,  ne  mar- 
chait pas  encore.  Ce  fait  montre  encore  que  le  ralentissement  de  nutri- 
tion qui  suspend  l'évolution  dentaire  peut  impressionner  aussi  d'autres 
systèmes  et  retarder  la  marche,  la  phonation,  etc. 

Nous  ajouterons  que  ces  dents  attardées  sont  particulièrement  molles 
et  friables,  qu'elles  sont  souvent  absolument  cariées  dès  l'âge  de  quatre 
à  cinq  ans,  surtout  les  petites  molaires.  Il  n'est  pas  rare  que  les  incisives 
supérieures  soient  en  partie  détruites  à  Tâge  de  deux  à  trois  ans.  Quel- 
quefois la  chute  des  dents  de  lait  est,  dans  ces  circonstances,  excessive- 
ment rapide  ;  à  peine  sorties,  elles  tombent. 

II.  Caractères  dlailnctlfa  des  troubles  de  deniiiioM.  —  Les 
accidents  d'origine  dentaire  présentent-ils  des  caractères  qui  les  spéci- 
fient de  telle  sorte  qu'on  les  puisse  reconnaître  sans  crainte  d'erreur? 

En  principe,  nous  répondrions  volontiers  par  Tarfirmative,  tant  il  est 
vrai,  comme  renseigne  la  pathologie  générale,  que  chaque  cause  mo^ 
bide  imprime  son  cachet  à  chacune  des  maladies  qu'elle  engendre.  Cepen- 
dant, il  faut  avouer,  en  réalité,  que  ce  secours  diagnostique  nous 
manque  le  plus  souvent,  et  que  nous  sommes  contraints,  dans  bien  des 
cas,  de  nous  en  tenir  à  la  coïncidence  de  la  cause  et  de  la  maladie. 

Aussi  ne  faut-il  pas  croire  que  la  distinction  soit  toujours  facile.  Nous 
avons  vu,  dans  notre  pratique,  bon  nombre  de  cas  très  embarrassants  et 
où  nous  avons  été  forcés  de  suspendre  notre  jugement.  La  difficulté  est 
surtout  grande  quand  les  symptômes  de  la  dentition  sont  unis  aux  déran- 
gements fonctionnels  des  systèmes  nerveux  ou  digestif.  En  effet,  ce  sont 
les  affections  cérébrales  ou  gastro-intestinales  que  l'on  a  souvent  le  plus 
de  peine  à  distinguer  de  la  dentition  laborieuse  compliquée.  Les  cas  de 
cette  espèce  réclament  toute  la  sagacité  du  praticien.  Sans  doute,  Tètat 
local  bien  constaté  apportera  quelque  lumière  dans  la  question,  mais 
il  ne  suffit  pas,  parce  que  le  début  d'une  maladie  grave  peut  coincider 
avec  une  dentition  difficile.  Ainsi,  nous  avons  vu  ia  méningite  et  la  den- 
tition laborieuse  marcher  concurremment,  et  nous  laisser  pendant 
quelque  temps  dans  la  plus  grande  perplexité,  ne  sachant  si  nous  avions 
affaire  à  une  affection  simple  ou  complexe.  Le  doute  est  certes  bien 
permis  quand  on  retrouve  dans  ces  deux  états  morbides  des  symptdmes 

(1)  In  Bulletin  de  la  Soc,  de  chirurgie^  1871. 
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analogues,  tels  qae  la  fièvre,  Tirascibilité^  la  somnolence,  les  réveils  en 
sursaut,  les  changements  de  coloration  de  visage,  les  vomissements,  etc. 

Voici  donc  les  moyens  qui  peuvent  faire  admettre  que  les  accidents 
survenus  pendant  le  travail  dentaire  sont  bien  réellement  produits 
par  lui  : 

\^  Tout  enfant  qui,  bien  portant  pendant  les  premiers  temps  de  sa  vie 
et  sans  changement  de  régime,  présente  quelqu*un  des  accidents  ci- 
dessus  mentionnés,  à  Tépoque  même  où  Ton  voit  que  ses  dents  se  pré- 
parent à  sortir,  doit  être  soupçonné  de  troubles  d'origine  dentaire. 

2o  La  dentition  se  fait  par  poussées  successives,  non  seulement  pour 
la  sortie  des  diverses  séries  dentaires,  mais  aussi,  bien  souvent,  pour  la 
sortie  de  chaque  dent.  Si  donc  les  accidents  se  produisent  à  chaque 
poussée  dentaire,  on  doit  d'autant  plus  leur  reconnaître  ce  caractère. 

3<>  S'il  est  des  enfants  qui  émettent  leurs  dents  avec  une  grande 
facilité,  et  pour  ainsi  dire  sans  s'en  apercevoir,  il  en  est  d'autres  qui 
souffrent  soit  à  toutes,  soit  à  quelqu'une  des  poussées  dentaires.  L'espèce 
de  rage  avec  laquelle  ils  mordent  les  objets  et  frottent  leurs  gencives, 
ou  la  douleur  extrême  qui  leur  fait  rejeter  tout  contact  lorsque  les  gen- 
cives sont  enflammées,  sont  des  indices  certains  que  les  accidents  sont 
causés  par  l'éruption  dentaire. 

4<>  En  général,  les  troubles  cessent  lorsque  la  poussée  dentaire  se 
termine,  ce  qui  est  un  autre  moyen  de  diagnostic  qui  aura  plus  de  poids 
encore  si  les  accidents  se  retrouvent  identiques  à  chaque  poussée. 

5*  Les  troubles  de  dentition  ne  constituent  pas  des  maladies  réelles. 
Ce  sont  de  simples  accidents,  des  symptômes,  des  altérations  fonction- 
nelles passagères  qui  peuvent  simuler  à  s'y  méprendre  des  maladies 
déterminées,  mais  qui  s'en  éloignent  toujours  par  leur  marche  irrégu- 
liëre,  indéterminée  et  souvent  par  leur  cessation  rapide,  ou  au  moins 
par  l'intermittence  de  leur  intensité  ou  de  leur  apparition.  SU  se  déve- 
loppe une  maladie  très  connue,  on  peut  être  à  peu  près  certain  que  la 
dentition  n'est  pas  seule  en  cause. 

6*  La  thérapeutique  vient  aussi  donner  son  appoint  au  diagnostic 
lorsque  l'on  parvient  à  calmer,  en  même  temps  que  les  accidents  en 
litige,  cet  agacement  ou  ces  douleurs  que  détermine  la  sortie  de  la  dent, 
et  lorsque  ce  calme  est  bien  le  produit  de  la  médication. 

m.  tanmineiice  morbide  créée  par  la  dentlilon.  —  Sans 
admettre  avec  les  anciens  que  la  dentition  est  la  cause  de  la  plupart  des 
affections  de  l'enfance,  nous  regardons  comme  incontestable  qu'elle 
joue  un  assez  grand  rôle  dans  le  développement  des  états  morbides  que 
nous  avons  énumérés,  comme  dans  la  gravité  qu'ils  peuvent  acquérir. 
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Prenons  quelques  exemples  qui  établiront  la  première  de  ces  proposi- 
tions ;  nous  examinerons  ensuite  la  seconde. 

Il  serait  fort  inexact  de  prétendre  que  tout  enfant  en  mal  dentaire 
qui  prendrait  une  méningite  tuberculeuse  devrait  à  ce  travail  sa  maladie 
cérébrale.  Mais,  sans  aller  jusque-là,  on  peut  affirmer  ceci  :  étant  donné 
un  enfant  prédisposé  à  la  tuberculose,  chez  lequel  se  produirait,  du  côté 
du  cerveau,  et  sous  Tinfluence  de  l'éruption  dentaire,  une  de  ces  manifes- 
tations d'origine  réflexe  —  convulsion,  congestion  —  dont  nous  avons 
montré  la  fréquence,  il  ne  répugne  pas  de  croire  que  cette  manifestation 
accidentelle  peut  provoquer  à  son  tour  une  détermination  de  la  tubercu- 
lose sur  Torgane  qui  lui  est  le  plus  accessible  à  cet  âge,  c'est-à-dire  sur 
la  pie-mère.  La  dentition  n*a  pas  créé  la  méningite  tuberculeuse,  mais, 
sans  la  dentition,  la  méningite  ne  serait  pas  venue  à  ce  moment,  et  peut- 
être  l'enfant  eût-il  échappé  sinon  à  la  tuberculose,  du  moins  à  sa  locali- 
sation méningée. 

De  même,  nous  n'accuserons  pas  la  dentition  de  provoquer  une 
broncho-pneumonie  comme  le  ferait  la  rougeole.  Mais  nous  admettons, 
en  revanche,  que  si  elle  donne  lieu  à  quelque  irradiation  réflexe  vers 
les  voies  respiratoires  —  toux  nerveuse,  catarrhe  bronchique  —  il  ne 
faudra  pas  un  effort  bien  grand  pour  que  la  détermination  respiratoire 
se  transforme  en  bronchite  ou  en  broncho- pneumonie. 

L'entérite  cholériforme  n'émane  pas  non  plus  d'une  manière  directe 
du  travail  dentaire,  mais  nous  pensons  que,  si  l'excitation  périphé- 
rique des  nerfs  de  la  muqueuse  buccale  se  réfléchit  sur  l'intestin  et  ; 
provoque  un  léger  catarrhe,  —  diarrhée  nerveuse,  —  un  écart  de  régime, 
le  sevrage,  un  refroidissement,  l'influence  saisonnière  convertiront  faci- 
lement cette  diarrhée  nerveuse  en  une  diarrhée  cholériforme. 

Sans  multiplier  les  exemples,  on  peut  voir  que  l'évolution  dentaire, 
sans  être  la  cause  absolue  des  maladies  qui  se  développent  pendant  son 
cours,  favorise  leur  explosion  par  l'imminence  morbide  qu'elle  établit 
chez  l'enfant. 

Mais  il  ne  sufflt  pas  de  constater  cette  imminence  morbide,  il  nous  fàat 
rechercher  les  conditions  qui  la  font  naître.  Or,  à  l'époque  de  la  dentition, 
il  se  produit  dans  l'organisme  des  modifications  très  importantes,  et 
en  même  temps  une  suractivité  fonctionnelle  remarquable,  qui  prédis- 
posent l'enfant  aux  congestions,  aux  spasmes,  aux  catarrhes.  M.  West 
exprime  très  fidèlement  cette  influence  de  la  dentition  dans  les  lignes 
qui  suivent.  «  Le  temps  de  la  dentition,  dit-il,  est  en  réalité,  pour  l'en- 
fant, une  cause  particulière  de  danger,  bien  qu'on  ne  comprenne  pts 
toujours  très  bien  pourquoi  il  en  est  ainsi.  C'est  l'époque  d'un  dévelop- 
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pement  rapide  de  Forganisme,  de  la  transition  d'une  manière  d'être  à 
une  autre,  sous  le  rapport  de  toutes  les  importantes  fonctions  dont 
Vaccomplissement  régulier  préside  à  la  nutrition  et  au  développement 
du  corps.  Les  statistiques  portant  sur  les  nombres  les  plus  considérables 
dénotent  les  dangers  de  cette  période  et  montrent  qu'il  y  a  lieu  de  se 
féliciter  quand  en  voit  le  travail  de  la  dentition  terminé.  > 

De  ces  modifications  organiques,  de  cette  suractivité  fonctionnelle, 
résultent  :  d'une  part,  l'excitabilité  spéciale  du  système  nerveux,  excita- 
bilité qui  contribue  à  un  si  haut  degré  à  mettre  en  jeu  les  actes  réflexes; 
d'autre  part,  l'afTaiblissement  produit  par  une  alimentation  devenue 
insuffisante,  qui  s'emploie,  comme  nous  l'avons  montré  en  étudiant  la 
pathogénie  de  l'éclampsie,  à  augmenter  cette  excitabilité. 

Une  fois  déclarée,  la  maladie  produite  sous  la  double  influence  de  sa 
cause  habituelle  et  de  l'imminence  morbide  devient  prédominante,  et  c'est 
seulement  dune  façon  secondaire  que  le  travail  dentaire  attire  Tatten- 
tion  du  médecin. 

En  séparant,  comme  nous  venons  de  le  faire,  les  accidents  purement 
dentaires  des  maladies  authentiques,  nous  ne  voudrions  pas  affirmer  que 
certaines  affections  bien  déterminées  ne  puissent  pas  naître  sous  Tin- 
flnence  seule  de  la  dentition,  et  que  les  accidents  de  dentition  ne  soient 
jamais  que  des  symptômes  exclusivement  fonctionnels.  Nous  admettons, 
sans  peine,  la  possibilité  d'une  paralysie,  d'une  contracture  avec  lésion 
cérébrale,  à  la  suite  de  convulsions  dentaires  répétées  ;  nous  acceptons 
que  la  diarrhée  d'ordre  réflexe  passe  à  l'état  de  diarrhée  avec  lésion 
intestinale  à  la  suite  d'un  travail  dentaire  long  et  pénible.  Mais  nous 
n'avons  pas  la  preuve  qu'il  en  soit  toujours  ainsi,  tandis  que  nous  avons 
la  certitude  de  l'existence  et  de  l'efficacité  des  autres  causes  qui  réalisent 
IMmminence  morbide. 

Au  point  de  vue  pratique,  ces  considérations  pathologiques  ont  aussi 
leur  importance,  car  le  point  de  départ  est  toujours  le  même,  c'est- 
à-dire  la  gencive,  et  c'est  de  ce  côté  que  doit  se  porter  Tatlention,  quitte 
à  combattre  ensuite  les  maladies  dont  l'invasion  n'a  pu  être  empêchée. 

Non  seulement  la  dentition  provoque  le  développement  de  certaines 
maladies,  mais  elle  imprime  souvent  une  gravité  particulière  à  celles  qui 
naissent  pendant  sa  durée.  Ainsi  les  pneumonies,  les  broncho-pneu- 
monies, les  entérites  sont  toujours  plus  sévères  pendant  cette  période 
de  transition,  et  cela,  en  vertu  des  perturbations  fonctionnelles  qui  la 
caractérisent.  Cette  proposition  est  si  vraie,  que  la  susdite  fâcheuse 
influence  se  fait  sentir  même  en  l'absence  des  accidents  locaux  de  la 
dentition  laborieuse.  Nous  avons  vu  souvent  des  maladies  telles  que  la 
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pneumonie,  la  méningite,  rentërite,  la  fièvre  typhoïde  prendre  une 
gravité  remarquable  pendant  la  dentition  sans  que  les  gencives  parussent 
malades,  et  réciproquement  nous  avons  vu  une  ou  plusieurs  dents  percer 
dans  le  cours  de  ces  maladies  avec  une  grande  facilité,  et  sans  qu'il  en 
résultât  le  moindre  soulagement. 

Traitement.  —  Les  accidents  de  dentition  étant  pour  la  plupart, 
comme  il  vient  d'être  dit,  d'ordre  réflexe,  nous  avons,  pour  les  com- 
battre, à  tenir  compte  de  trois  éléments  :  1*"  le  point  de  départ  du  réflexe, 
c'est-à-dire  la  gencive;  S»  l'appareil  de  transmission,  c'est-à-dire  le  sys- 
tème nerveux;  S""  l'aboutissant  du  réflexe,  c'est-à-dire  la  détermination 
locale  qu'il  a  provoquée.  Nous  allons  exposer  les  indications  que  nous 
fournissent  ces  éléments. 

1»  Gencives.  —  Il  s'agit  de  faire  cesser  le  prurit  et  la  douleur,  et  de 
couper  en  quelque  sorte  le  mal  dans  sa  racine.  C'est  pour  calmer  le 
premier  que  l'on  donne  aux  enfants  des  coi*ps  tels  que  hochets,  racine 
de  guimauve,  anneaux  d'ivoire  ou  de  caoutchouc,  etc.,  qu'ils  s'introdui- 
sent dans  la  bouche  et  dont  ils  se  frottent  les  gencives.  On  joint  usuel- 
lement, à  ces  moyens,  des  frictions  sur  les  gencives  malades  avec  des 
préparations  calmantes  ou  soi-disant  telles  dont  le  moindre  inconvénient 
est  leur  complète  inertie.  Seule,  la  cocaine,  dont  on  associe  le  chlorhy- 
drate à  la  glycérine  ou  au  sirop  de  fleur  d'oranger,  dans  la  proportion 
de  5  à  10  pour  100,  offre  de  sérieuses  garanties. 

En  cas  de  non-réussite,  c'est  à  Vincision  de  la  gencive  qu'il  faut  re- 
courir. Cette  petite  opération  s'accomplit  de  différentes  façons  suivant 
les  besoins  auxquels  elle  doit  répondre. 

S'agit-il  de  dégorger  une  gencive  rouge,  tuméfiée,  douloureuse,  on  pra- 
tique des  scarifications  superficielles  qui  font  saigner  la  muqueuse  et  enlè- 
vent la  douleur  alors  même  que  la  dent  est  encore  éloignée  de  la  super- 
ficie. On  peut,  dans  ce  cas,  y  revenir  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire. 

Veut-on  découvrir  la  pointe  d'une  dent  qui  tend  fortement  la  gencive, 
on  fait  une  incision  cruciale  au  niveau  de  cette  pointe,  en  ayant  soin  de 
lui  donner  assez  de  profondeur  pour  que  Ton  sente  le  couteau  grincer 
sur  la  dent.  La  douleur  disparait  alors  comme  par  enchantement. 

La  gencive  est-elle  assez  dure,  assez  coriace,  pour  s'opposer  à  la  sortie 
de  la  dent,  on  la  détruit  en  y  creusant  en  tous  sens  des  entailles  pro- 
fondes et  rapprochées,  véritables  hachures  qui  amortissent  le  prurit  en 
môme  temps  qu'elles  suppriment  l'obstacle  qui  arrêtait  la  dent. 

A  ces  avantages  obtenus  promptement  et  sûrement,  on  a  opposé  quel- 
ques inconvénients  :  d*abord,  la  cicatrisation  de  la  plaie  suivie  du  retour 
d'accidents  plus  graves  encore  que  les  premiers,  et  dus  à  la  rëaisiaiiGe 
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plas  grande  du  tissa  cicatriciel.  Théorique  surtout  est  ce  reproche,  et  nous 
doutons  fort  qu'il  soit  basé  sur  des  faits  bien  authentiques;  en  tout  cas, 
on  peut  toujours  prévenir  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  en  les  écartant 
chaque  jou»  avec  Tongle;  d*ailleurs,  la  cicatrisation  se  fût-elle  repro* 
duite,  que  Ton  conserverait  toujours  la  ressource  de  réitérer  la  scarifi- 
cation. 

L'hémorrhagie  a  été  observée  exceptionnellement  ;  elle  est  d'ailleurs 
facile  à  réprimer. 

Quant  à  Fulcération  de  la  petite  plaie,  nous  ne  Tavons  jamais  ren- 
contrée. 

En  somme,  la  scarification  des  gencives  est  une  opération  inoffensive, 
non  douloureuse,  bien  supportée,  et  d'une  grande  efficacité. 

2<»  Système  nerveux.  —  Tous  les  calmants  trouvent  leur  emploi. 
Cependant  nous  répugnons  aux  opiacés,  habituellement  mal  tolérés  par 
les  jeunes  sujets,  pour  donner  la  préférence  au  bromure  de  potassium.  Ce 
médicament  précieux  que  M.  Moutard-Martin  (1)  a  eu  Thonneur  d'intro- 
duire dans  la  thérapeutique  des  tout  jeunes  enfants  apaise  bien  souvent 
le  prurit,  Tagilation,  l'insomnie  et  la  toux  qui  tourmentent  les  petits 
malades.  Point  n'est  besoin  de  doses  élevées  pour  atteindre  ce  but  : 
15  à  20  centigrammes  piir  Jour  peuvent  suffire.  On  est  assez  souvent  tenu, 
néanmoins,  d'augmenter  les  doses  quand  l'intensité  des  accidents  l'exige 
et  que  l'âge  du  malade  le  permet  ;  on  peut  arriver  ainsi  aux  doses  de  1  à 
4  grammes,  surtout  s'il  y  a  menace  de  convulsions.  Dans  ce  dernier  cas, 
et  s'il  est  nécessaire  d'intervenir  promptement,  Vhyirate  de  chloral  aux 
doses  de  25  centigrammes  à  1  gramme  nous  a  rendu  de  véritables 
services.  Lorsque  les  voies  digestives  sont  entreprises,  le  bromure  de 
potassium  présente  des  inconvénients,  comme  le  fait  remarquer  M.  Mou- 
tard-Martin, en  raison  de  l'action  irritante  qu'il  exerce  sur  ces  organes. 
Mais  avant  de  renoncer  à  la  médication  bromurée,  dont  les  avantages 
sont  si  évidents,  on  peut  s'adresser  au  bromure  de  sodium,  qui  ne  mérite 
pas,  à  beaucoup  près,  les  mêmes  reproches  que  son  congénère. 

Nous  n'oublierons  pas  non  plus  le  valérianate  d'ammoniaque,  dont 
Faction  est  souvent  fort  efficace  aussi,  à  la  dose  de  1  à  2  cuillerées  à  café 
dans  un  peu  d'eau  sucrée. 

Comme  adjuvants,  on  doit  recommander  les  bains  tièdes  plus  ou  moins 
prolongés,  simples  ou  d'infusion  de  fleurs  de  tilleul. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  calmants  que  l'on  peut  employer 
à  modérer  l'excitabiUté  des  centres  nerveux;  nous  avons  montré  que 

(I)  Note  sur  quelques  applications  nouvelles  du  bromure  de  potassium  à  la  médecine 
des  petits  enfants.  In  BtUletin  de  l'Académie  de  médecine,  1869,  p.  61. 
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Taffaiblissement  causé  par  la  diminulion  de  ralimentation  avait  la  très 
fâcheuse  propriété  d'augmenter  cette  excitabilité.  Le  régime  alimentaire 
en  cas  de  dentition  difScile  est  donc  un  point  fort  délicat;  en  effet,  il  faut, 
d'une  part,  nourrir  le  malade,  dans  la  mesure  du  possible,  et,  d'autre 
part,  compter  toujours  avec  des  troubles  digestifs  imminents  on  réalisés. 
Si  Tenfant  est  soumis  au  régime  mixte,  on  le  remettra  au  sein  excladye- 
ment,  et  on  lui  laissera  prendre  le  lait  de  la  nourrice  autant  qaH  sera 
nécessaire.  S'il  est  impossible  de  donner  une  nourrice,  on  anra  recours 
au  régime  lacté  rigoureux,  qui  se  composera,  suivant  Tâge  de  renfant,de 
lait  d'ânesse,  ou  de  lait  de  vache  coupé.  Insister  sur  un  régime  plus  subs- 
tantiel, môme  en  cas  d'intégrité  des  voies  digestives,  est  peine  perdue, 
car  Tenfant  se  refuse  le  plus  souvent  avec  opiniâtreté  à  toute  autre 
nourriture. 

3°  Localisations  sur  les  différents  appareils.  —  Nous  n'avons  pas  à 
donner  ici  le  traitement  de  chacun  de  ces  états  pathologiques  ;  il  ne  pré- 
sente, en  fait,  rien  de  spécial  et  se  trouve  aux  chapiti'es  qui  concernent  ces 
maladies  (voy.  entéro-colite  ,  entérite  cholériforme,  BRONCHO-PNRUMOifiE). 

Mais,  avant  d'abandonner  ce  sujet,  nous  tenons  à  formuler  un  principe 
qui  nous  parait  d'une  grande  importance  pratique.  En  effet,  le  médedn 
se  heurte,  dans  beaucoup  de  circonstances,  à  des  préjugés  enracinés  contre 
lesquels  il  doit  lutter  de  toutes  ses  forces.  Il  est  reçu  dans  le  public,  et 
même  accepté  comme  axiome,  que  certains  accidents  de  dentition  doi- 
vent être  respectés.  La  diarrhée  notamment  jouit  de  ce  privilège,  sous  le 
prétexte  spécieux  qu'elle  prévient  les  convulsions.  Nous  ne  saurions  trop 
protester  contre  ce  paradoxe.  A  supposer  que  la  diarrhée  conjure  réclamp- 
sie,  ce  qui  est  absolument  faux,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  le  jeune 
âge,  la  diarrhée  la  plus  simple  n'est  jamais  loin  de  la  diarrhée  cholAri- 
forme,  laquelle  est  le  pire  ennemi  des  petits  enfants.  Elle  fait  infiniment 
plus  de  victimes  que  Téclampsie,  qui  souvent  effraye  plus  qu*elle  ne  fût 
de  mal,  surtout  quand  elle  est  produite  par  la  dentition.  Il  faut  donc 
combattre,  sans  exception,  tous  les  accidents  de  dentition,  la  diarrhée 
comme  la  constipation,  comme  les  phénomènes  nerveux,  pulmonaires  et 
autres. 

On  se  rappellera,  de  plus,  que  les  trois  indications  que  nous  venons  de 
poser  se  tiennent  intimement,  et  qu'un  des  meilleurs  moyens  de  traiter 
les  déterminations  locales  est  de  s'adresser  au  point  de  départ  de  l'acte 
réflexe,  c'est-à-dire  d'inciser  les  gencives,  s'il  y  a  lieu. 

B.  Deuxième  DENTmoN.  —  Dans  les  pages  précédentes,  nous  ii*avons 
eu  en  vue  que  la  première  dentition.  En  effet,  les  accidents  qui  raccom- 
pagnent sont  beaucoup  plus  variés,  plus  importants  et  plus  graves  que  ceux 
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qui  se  relient  à  la  seconde  dentition.  Hunter  avait  déjà  fait  remarquer 
que  les  phénomènes  locaux  dominent  la  pathologie  de  la  deuxième  den- 
tition, contrairement  à  ce  qui  existe  pour  la  première.  Cette  remarque 
est  parfaitement  exacte;  les  phénomènes  morbides  de  la  seconde  den- 
tition sont  surtout  locaux;  plus  rarement  ils  donnent  lieu  à  ces  réactions 
multiples  et  polymorphes  qui  accidentent  la  première  d'une  façon  si 
remarquable.  Cependant  il  est  des  cas  où  Firritation  locale  retentit  au 
loin  et  produit,  par  voie  réflexe,  de$  troubles  dont  il  est  fort  difficile 
de  déterminer  la  nature. 

Les  symptômes  les  plus  ordinaires  sont  des  névralgies  locahsées  à  la 
dent  elle-même  ou  envahissant  les  différentes  branches  du  trijumeau. 
C'est  surtout  à  la  sortie  des  premières  grosses  molaires,  à  Tâge  de  douze 
à  quatorze  ans,  qu'on  les  observe. 

Les  douleurs  locales  ou  dentaires  proprement  dites  sont  quelquefois 
très  vives.  Les  névralgies  céphaliques  affectent  les  sièges  les  plus 
divers  :  Tophthalmique  de  Willis,  les  nerfs  maxillaire  supérieur  et 
maxillaire  inférieur,  d'où  résultent  des  douleurs  sur  tous  les  points  de  la 
face,  particulièrement  des  névralgies  sus  et  sous-orbitaires.  Nous  les 
avons  vues  porter  jusque  sur  les  rameaux  ciliaires,  et  produire  une 
sténose  pupillaire  d'un  côté,  puis  des  troubles  de  la  vue  très  caracté- 
risés; nous  les  avons  vues  aussi  atteindre  les  divisions  qui  donnent  la 
sensibilité  au  conduit  auditif  externe  et  s'accuser  par  des  douleurs  vives 
et  profondes  dans  ce  point.  Ces  névralgies  sont  le  plus  souvent  conti- 
nues; elles  nous  ont  présenté,  dans  quelques  cas,  le  type  intermittent  et 
même  la  forme  fébrile.  Elles  sont  remarquables  par  leur  ténacité;  elles 
résistent  à  tous  les  traitements  autres  que  Vincision  des  gencives  et  ne 
cessent  qu'à  la  sortie  de  la  dent  en  travail,  ou,  dans  certains  cas,  à 
l'éruption  totale  de  la  série  commencée.  Cette  persistance  est  bien  faite 
pour  égarer  le  diagnostic  et  pour  donner  à  craindre  la  formation  de 
lésions  cérébrales. 

Â  côté  des  névralgies,  nous  signalerons  comme  phénomène  des  plus 
importants,  surtout  chez  les  jeunes  flUes,  une  toux  laryngée,  férine, 
hystériforme,  quinteuse,  parfois  congestionnant  le  visage  comme  celle  de 
la  coqueluche,  mais  moins  longue  en  ses  quintes,  et  exempte  de  siffle- 
ment. Uq  des  faits  qui  nous  ont  semblé  les  plus  curieux  en  ce  genre 
est  le  suivant  : 

Observation  IV.  —  A....,  fille  de  onre  ans,  a  été  il  y  a  quelques  années 
atteinte  de  coqueluche.  Rilllet  est  appelé  pour  une  prétendue  récidive  de  cette 
affection.  Les  quintes  offraient  tous  les  caractères  de  la  toux  convulsive,  saur 
le  sifflement;  elles  duraient  sans  Interruption  pendant  une  demi-heure  et  une 
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heure,  et  n'étaient  pas  suivies  d'expectoration  et  de  vomissements.  Ce  toussille- 
ment  continuel  était  si  angoissant  pour  l'enfant,  et  tellement  pénible  à  entendre 
pour  ceux  qui  Tentouraient,  que  l'on  ne  pouvait  rester  dans  la  même  chambre 
qu'elle,  tant  sa  toux  «  agaçait  les  nerfs  »;  c'est  l'expression  dont  se  servait 
la  mère  de  cette  enfant,  et  cependant  cette  dame  était  pleine  d'énergie  et  de 
dévouement.  L'examen  le  plus  attentif  de  la  poitrine  ne  nous  flt  rien  découvrir 
d'anormal  ;  la  voix  était  claire,  la  douleur  nulle,  la  flèvre  absente,  l'appétit  con- 
servé. Après  avoir  tout  examiné  sans  arriver  à  un  diagnostic  précis,  nons  eûmes 
l'idée  d'examiner  la  bouche.  Nous  y  trouvâmes  la  clef  du  problème  :  les  gencives 
étaient  soulevées  par  les  molaires  près  de  percer.  En  effet,  ces  dents  ne  tardèrent 
pas  à  sortir  de  leur  alvéole,  et  la  toux  disparut  comme  par  enchantement. 

En  môme  temps  que  la  toux  et  les  névralgies  tourmentent  les  enfants, 
on  voit  survenir  certains  troubles  généraux,  tels  que  changement 
de  caractère,  tristesse,  vomissements,  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  pâleur,  amaigrissement,  inappétence,  arrêt  dans  le  dëye- 
loppement  du  corps,  et  autres  phénomènes  qui  peuvent  faire  croire  à 
Timminence  d'une  maladie  plus  ou  moins  grave.  Ces  symptômes  trom- 
peurs peuvent  être  plus  caractérisés  encore  et  prendre  toutes  les  appa- 
rences d'une  fièvre  typhoïde  au  début  ou  celles  d'une  méningite  tubercu- 
leuse. L'observation  suivante  en  fournit  un  exemple  assez  remarquable. 

Observation  V.  —  M....,  âgée  de  sept  ans,  est  en  train  de  faire  ses  premières 
grosses  molaires  depuis  huit  mois  environ.  Sa  santé  générale  est  troublée  depuis 
cette  époque  par  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  par  une  toux 
sèche,  laryngée,  quinteuse,  qui  accompagne  toujours,  chez  cette  enfant,  révolution 
dentaire.  Quand  cette  toux  se  produit,  les  troubles  intestinaux  cessent  et  récipro- 
quement. Elle  a  eu,  à  une  époque  antérieure,  la  rougeole  et  la  variole,  dont  elle 
s'est  très  vite  remise. 

La  maladie  actuelle  débute  par  une  fièvre  assez  violente,  accompagnée  d'une 
céphalalgie  très  vive,  de  constipation,  le  tout  sans  vomissements.  Cet  état  persiste 
pendant  cinq  jours  en  s'aggravant;  le  pouls  varie  de  112  à  120;  la  chaleur  est 
vive,  sèche,  plus  le  soir  que  le  matin,  sans  délire  la  nuit,  plutôt  avec  de  rabatte- 
ment et  de  la  somnolence.  Deux  ou  trois  épistaxis  peu  abondantes  ont  lieu;  la 
langue  est  saburrale,  Pappètit  nul,  la  soif  vive,  le  ventre  indolore  et  de  volume 
normal.  Deux  purgatifs  à  l'huile  de  ricin  sont  donnés  à  deux  jours  d'intervalle 
et  amènent  chacun  quelques  garde-robes  liquides,  bilieuses,  un  peu  glaireuses, 
qui  ne  se  renouvellent  pas  le  lendemain.  Ce  tableau  clinique  nous  fait  croire  au 
début  d'une  fièvre  typhoïde;  mais,  les  jours  suivants,  la  scène  change  un  peu.  La 
chaleur  s'abaisse,  le  pouls  tombe  peu  à  peu  à  84  et  devient  irrégulier.  La  cépha- 
lalgie continue  et  augmente;  elle  a  son  maximum  vers  le  vertex;  elle  arrache 
souvent  des  plaintes.  L'enfant  devient  très  somnolente,  se  plaint  de  photophobie; 
les  conjonctives  s'injectent.  Le  ventre  s'aplatit,  s'excave.  Cet  état  persiste,  atteint 
son  maximum  au  neuvième  jour  de  la  maladie,  et  il  semble  alors  que  la  petite 
malade  soit  en  pleine  méningite  tuberculeuse. 

De  nouvelles  évacuations  sont  sollicitées  à  Taide  du  calomel  ;  comme  elles  tardent 
à  se  produire,  nous  prescrivons  un  lavement  purgatif  qui  amène,  au  milieu  d'éva- 
cuations liquides,  un  bouchon  de  matières  dures,  noires  et  anciennes.  Une 
détente  marquée  suit  cette  évacuation.  Cependant,  nous  n'y  attachons  qu'une  faible 
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M,  croyant  A  l'uno  de  ces  rémissions  passagères  si  communes  dons  la 
Rièninglle.  Mnis,  Aam  la  nuit  suivante,  du  neuTiéme  ou  dixième  jour,  l'enfant  est 
prise  de  ces  <]uintes  de  loui  sèche,  rsuque,  qui,  d'ordinaire,  accompagnent  cliei 
elle  le  iravall  de  deniilîon.  Nous  examinons  les  dents  aussilât,  et  nous  constatons 
que  les  quatre  premières  grosses  molaires  sont  loutes  sorties  parti ellemenl.  Elles 
avaient  chacune  une  ou  deux  pointes  de  sorties,  les  autres  pointes  éluienl  recou- 
vertes par  ia  ^ncive  peu  rouge,  niodérément  lendue,  non  douloureuse. 

D^uis  ce  moment,  l'amêtioralion  progressa  rapidement.  L'assoupissement 
disparut,  il  V  eut  encore  quelques  quintes  de  toux  denlaire;  mais  la  céptialalgie 
disparut,  le  pouls  redevint  normal,  te  ventre  reprit  sa  forme,  l'appèlit  revint  vile 
ainsi  que  ia  gaieté  et  l'entrain  habituels.  Au  quatorzième  jour,  la  guêrison  était 
complète. 

L'alternance  des  troubles  inlRsUnaux  et  de  la  toux,  la  n5appanlion  de 
celle-ci  lorsque  l'éraplion  simallanée  de  loules  les  dénis  dissipe  les  acci- 
dents înleslinaux  et  les  phénomènes  généraux  qui  en  étalent  la  consé- 
quence, donnent  un  intérêt  tout  particulier  à  celte  obsecvatlon. 

Quelquefois,  au  moment  de  la  seconde  dentition,  les  enfants  con- 
tractent une  diarrhée  llentériqaa  très  rebelle  qui  ne  cesse  qu'avec 
l'arrivée  d'un  groupe  dentaire.  Ce  dévoiement  dure  parfois  cinij.  six 
fr  sept  mois.  Il  diffère  par  les  symptômes  locaux  el  gënérauK  de  celui 
que  produiraient  une  cnlérlle  chronique  ou  des  ulcérations  tubercu- 
leuses. Ainsi  l'absence  de  mucus,  de  pu.s  et  de  stries  sanguines,  et 
sarlout  la  conservation  de  la  santé  générale  et  de  l'appélll,  écartent 
ridée  d'une  allération  profonde  des  tissus.  Sans  doute  ces  enfants 
n'oflrenl  ni  l'éclat,  ni  la  fraiclieur,  ni  l'embonpoint,  ni  les  forces  de 
ceux  dn  même  âge  qui  jouissent  d'une  bonne  santé,  mais  ils  ne  sont 
pas  gravement  éprouvés  comme  ils  le  seraient  si  Icar  maladie  était  le 
résultai  d'une  lésion  organique  grave.  Bien  que  la  diarrhée  soit  évidem- 
ment, dans  ce  cas,  la  conséquence  de  la  dentition,  nous  n'hésitons  pas  h 
la  combattre,  mais  nous  gardons  la  conviction  que  la  propulsion  dentaire 
coopère  plus  efticaccment  à  la  guérison  que  tous  les  remèdes  ensemble. 

Indépendamment  des  états  morbides  que  nous  venons  de  cilcr,  on 
Irouve  dans  les  auteurs  l'énumèration  d'un  grand  nombre  de  maladies  el 
d'indispositions  qui  auraient  été  provoquées  par  la  seconde  dentition; 
lelles  sont  :  des  accidents  nerveux  variés,  la  chorée,  l'éclampsie;  des 
inflammations  diverses  :  l'otite,  rophlbalmie,  la  leucorrhée,  des  adénites 
sous-maxillaires  ou  cervicales,  etc.  —  Toutes  ces  affeclions  seront  étu- 
diées ailleurs,  et  nous  apprécierons,  en  recherchant  leurs  causes,  l'in- 
Onence  que  la  dentition  peut  exercer  sur  elles. 

Nous  dirons  seulement,  avant  de  terminer  ce  sujet,  que  les  troubles 
nerreux  —  toux,  névralgies  —  doivent  se  traiter  comme  ceux  de  la  pre- 
mière denlition,  par  le  bromure  de  potassium,  par  le  valérianale  d'ammo- 
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niaque,  par  une  sage  hygiène  proscrivant  les  travaux  intellectuels  trop 
assidus,  et  recommandant  Texercice  au  grand  air,  le  séjour  à  la  campagne 
ou  au  bord  de  la  mer  quand  il  est  possible,  les  toniques,  etc. 

Dystrophies  dentaires.  —  Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  des 
symptômes  purement  locaux  de  la  seconde  dentition;  ils  ressortissent 
presque  tous  à  la  chirurgie.  Cependant,  nous  devons  signaler  certains 
troubles  dans  la  nutrition  de  la  dent  elle-même,  trouble?  sur  lesquels 
l'atlention  est  attirée  depuis  les  travaux  d'Hutchinsen,  et  que  presque 
tous  les  auteurs  rapportent  après  lui  à  la  syphilis  héréditaire. 

L'étude  très  complète  de  cette  question  a  été  faite  par  M.  le  professeur 
Fournier  (1)  avec  la  clarté,  la  précision  et  le  talent  qu'il  apporte  en  toute 
chose.  Ces  troubles  dans  la  constitution  du  système  dentaire  sont 
rangés  par  lui  sous  quatre  chefs  principaux  : 

1®  Érosions  dentaires^  dont  les  principales  sont  Térosion  en  cupule, 
Térosion  en  sillon,  Térosion  en  nappe,  et  d'autres  érosions  qui,  affectant 
le  sommet  de  la  dent,  varient  de  forme  suivant  qu'elles  s'adressent  aux 
molaires,  aux  canines,  aux  incisives.  Les  érosions  qui  atteignent  le 
sommet  des  incisives  sont  les  plus  caractéristiques;  on  y  reconnaît  la 
brèche  angulaire,  la  dentelure  du  bord  libre  ou  dent  en  scie,  ramincis- 
sement  atrophique  du  bord  libre  qui  peut  arriver  à  la  minceur  d'une 
feuille  de  gros  papier,  la  dent  biseautée,  et  enfin  l'érosion  en  échancrure 
semi-lunaire  ou  dent  d'Hutchinson  qui  rappelle  Tusure  produite  par  le 
tuyau  de  la  pipe. 

Les  érosions  sont  multiples,  elles  s'associent,  se  combinent  habituelle- 
ment; elles  occupent  au  minimum  deux  dents,  très  fréquemment,  quatre, 
six,  huit  et  même  davantage.  Dans  la  seconde  dentition,  qui  est  de  beau- 
coup la  plus  souvent  compromise,  elles  s'attaquent,  par  ordre  de  fré- 
quence, aux  molaires,  aux  incisives,  aux  canines. 

^  Microdontisme ,  caractérisé  par  l'amoindrissement  de  la  dent  sur 
tous  ses  diamètres  :  hauteur,  largeur,  épaisseur.  Cette  malformation 
n'est  jamais  générale;  elle  n'intéresse  qu'une  seule  dent  ou  un  seul 
système  de  dents  :  incisives  médianes  supérieures,  incisives  latérales 
supérieures,  incisives  médianes  inférieures. 

3*"  Amorphisme  dentaire,  ou  changement  dans  la  forme  normale  de 
certaines  dents.  Ainsi  les  incisives  deviennent  cylindriques  ou  coni- 
ques, et  les  canines  s'aplatissent.  D'autre  part,  les  dents  prennent  des 
formes  bizarres  :  dents  cannelées,  dents  en  cheville,  en  hache,  en  moi- 
gnon, etC) 

(1)  Syphilis  héréditaire  tardive.  In  France  médicale,  1883. 
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4**  Vulnérabilité^  friabilité  de  la  dent,  qui  devient  jaunâtre,  opaline 
comme  Técaille  d'huître,  «  dent  schisteuse  »  (Delestre).  Comme  nous 
l'avons  fait  remarquer  pour  la  première  dentition,  les  dents  s'usent  très 
vite,  au  point  qu'on  les  a  vues,  à  l'âge  de  treize  ans,  affleurer  le  rebord 
de  la  gencive.  Elles  se  carient  aussi  prématurément  et  ne  laissent  dans 
la  bouche  que  chicots  et  tronçons  informes. 

La  recherche  des  conditions  qui  produisent  ces  troubles  trophiques  a 
suscité  et  suscite  encore  des  controverses  passionnées.  Pour  Hutchinson 
et  Parrot,  la  syphilis  héréditaire  est  seule  en  cause;  pour  M.  Magitot  (1), 
la  syphilis  n'a  rien  à  voir  dans  l'affaire,  c'est  Téclampsie  qui  doit  être 
incriminée;  enfin,  pour  M.  Fournier,si  les  troubles  nutritifs  d'où  dérivent 
ces  anomalies  peuvent  reconnaître  d'autres  causes,  telles  que  l'entérite 
chronique,  l'éclampsie,  etc.,  la  syphilis  héréditaire  est  celle  ou  du  moins 
Tune  de  celles  qui  sont  le  plus  actives  pour  les  réaliser.  Cette  dernière 
opinion  nous  paraît  être  la  vraie;  nous  avons  vu»  en  effet,  certaines  de 
ces  malformations  se  produire  en  dehors  de  la  syphilis.  Elles  ne  sont 
pas  rares  dans  la  scrofule,  surtout  dans  ses  formes  profondes  à  manifes- 
tations osseuses  ;  elles  précèdent  généralement  les  autres  déterminations 
locales  de  la  diathèse;  la  transformation  schisteuse,  entre  autres,  y  est 
beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  le  croit  d'ordinaire.  Comment  s'en 
étonner  d'ailleurs?  Les  dystrophies  dentaires  sont,  en  effet,  la  consé- 
quence d'une  dénutrition  générale  de  l'organisme.  Toute  cachexie  capable 
d'entraîner  cette  dénutrition  est  capable  également  de  les  produire.  Il 
nous  semble  donc  difficile  de  conférer  à  une  maladie  spéciale,  quelle 
qu'elle  soit,  le  privilège  exclusif  d'engendrer  des  troubles  trophiques 
que  d'autres  maladies  peuvent  revendiquer  au  même  titre. 

(1)  Études  cliniques  sur  Vérosion  des  dents  considérée  comme  signe  rétrospectif  de 
Péclampsie  infantile.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1881. 
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STonATiTE   conncNE 

Le  titre  que  nous  donnons  à  ce  chapitre  indique  suffisamment  Tesprit 
dans  lequel  il  est  conçu.  Nous  en  excluons  toutes  les  stomatites  qui  figu- 
rent parmi  les  localisations  des  maladies  générales  :  fièvres  éniptives, 
fièvre  typhoïde,  diphthérie,  érysipèle,  etc.,  pour  ne  conserver  que  celles 
où  Tinfiammation  de  la  muqueuse  buccale  constitue  toute  la  maladie. 
Encore  séparons-nous  de  ces  dernières  toutes  celles  qui  laissent  le  travail 
inflammatoire  s'écarter  du  type  normal  des  inflammations  muqueuses, 
pour  revêtir  les  formes  ulcéreuse,  gangreneuse,  aphtheuse,  qui  seront 
traitées  dans  des  chapitres  spéciaux.  Cependant  nous  dirons  quelques 
mots  du  phagédénisme  des  lèvres,  affection  que  nous  ne  saurions  placer 
à  côté  de  la  stomatite  ulcéreuse  proprement  dite  que  nous  décrirons  sous 
le  nom  de  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

ÉTIOLOGIE 

La  stomatite  commune  est  le  plus  souvent  aiguë;  rarement  elle  est 
chronique.  Elle  est  de  cause  externe,  et  alors  elle  est  provoquée  par 
Tintroduction  dans  la  bouche  de  substances  irritantes  :  boissons  trop 
chaudes,  —  fait  commun  surtout  en  Angleterre,  où  Ton  a  vu  des  enfants 
saisir  entre  leurs  lèvres  le  goulot  de  la  théière  et  en  aspirer  directement 
le  contenu  brûlant,  —  mets  épicés,  abus  du  sucre,  caustiques  ou  substances 
acres  mises  en  contact  avec  la  muqueuse,  usage  de  certains  médicaments 
tels  que  le  kermès,  le  tartre  stibié,  surtout  lorsqu*ils  sont  donnés  daas 
une  potion  gommeuse  qui  prolonge  leur  contact  avec  la  muqueuse 
buccale  ou  lorsque  les  enfants,  refusant  de  les  avaler,  les  conservent  on 
certain  temps  dans  la  bouche.  Le  mercure  paraît  exercer  à  un  moindre 
degré  que  chez  Tadulte  son  action  bien  connue  sur  la  muqueuse  buccale. 
Le  travail  de  la  dentition  est  encore  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
de  stomatite  par  les  fluxions  répétées  qu'il  suscite  sur  la  muqueuse. 
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Elle  peut  être  aussi  de  cause  interne,  et  alors  certaines  affections  des 
voies  digestives,  le  catarrhe  gastrique,  la  dyspepsie^  la  constipation,  en 
provoquent  le  développement. 

SYMPTÔMES 

Le  processus  irritatif  peut  porter  sur  la  totalité  de  la  cavité  buccale  ou 
sur  une  de  ses  parties,  c'est-à-dire  sur  les  gencives  ou  sur  la  langue . 

Il  se  traduit  par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive,  diffuse  ou  disséminée 
par  plaques,  accompagnée  d'une  tuméfaction  reconnaissable  à  Tempreinte 
que  les  dents  laissent  sur  la  langue,  qui,  en  se  gonflant,  s*appuie  sur 
elles.  Lorsque  Tagent  irritant  opère  violemment,  la  tuméfaction  peut 
atteindre  rapidement  un  haut  degré;  la  langue  arrive  même  à  faire 
saillie  hors  de  la  bouche.  Si  cette  même  cause,  sans  avoir  une  pareille 
énergie,  prolonge  son  action ,  les  cellules  épithéliales  subissent  un  tra- 
vail de  prolifération  et  de  leur  accumulation  résulte  la  formation  d*un 
enduit  épais,  blanchâtre,  ou  de  taches  blanches,  opalines.  Au  lieu  de 
s*épaissir,  Tépithélium  peut  se  soulever,  se  détacher  et  laisser  à  sa  place 
des  ulcérations  superficielles  d'ordinaire,  profondes  quelquefois;  lorsque 
la  lésion  est  due  à  un  caustique  un  peu  énergique,  il  y  a  production 
d'eschares. 

L'accumulation  épithéliale  abandonne  promptement  la  pointe  et  les 
bords  de  la  langue;  d'où  résulte  que  cet  organe  est  rouge  à  sa  pointe 
et  sur  ses  bords^  avec  saillie  des  papilles,  et  qu'à  sa  partie  supérieure  il 
est  recouvert  d'un  enduit  jaunâtre  épais.  Hais  celle-ci  se  dépouille  à 
son  tour,  et  la  langue,  devenue  d'un  rouge  vif,  vernissée,  semée  de 
petites  aspérités  formées  par  les  papilles,  prend  un  aspect  qui  a  été  com- 
paré à  celui  de  la  fraise.  Sur  toute  l'étendue  de  la  cavité  buccale,  on  voit 
les  glandes  sous-muqueuses  se  dessiner  en  relief. 

Lorsque  la  stomatite  est  provoquée  par  la  sortie  d'une  molaire,  il  n'est 
pas  rare  qu'il  se  forme  entre  la  muqueuse  et  la  couronne  de  la  dent  de 
petits  abcès  ou  de  petits  kystes  remplis  d'un  liquide  transparent  et  filant. 

A  ces  lésions  correspondent  une  douleur  qui  varie  du  simple  prurit 
à  la  brûlure  la  plus  vive,  une  gêne  marquée  de  la  mastication  et  de  la 
déglutition;  d'où  difficulté  à  prendre  le  sein  pour  les  petits  enfants, 
refus  absolu  de  téter,  et  explosion  de  cris  quand  on  les  y  veut  con- 
traindre. D'abord  sèche,  la  bouche  devient  bientôt  le  siège  d'une  sali- 
vation très  abondante  qui  arrive  à  traverser  les  vêtements  des  enfants; 
l'haleine  devient  fétide.  Dans  les  cas  d'une  grande  intensité,  les  ganglions 
soas-maxillaires  se  développent.  Il  arrive  aussi  que  la  tuméfaction  de  la 
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langue,  lorsqu'elle  est  poussée  à  un  certain  degré,  gène  la  respiration 
en  même  temps  que  les  autres  fonctions,  et  fait  courir  au  malade  les 
dangers  les  plus  graves. 

La  stomatite  simple  est  de  marche  rapide;  elle  disparait  avec  la  cause 
qui  l'a  produite;  souvent  elle  se  borne  à  de  simples  fluxions.  Rarement 
elle  donne  lieu  à  de  la  fièvre,  mais  elle  occasionne  de  Tagitation,  de 
rinsomnie,  des  cris.  Quand  elle  dure,  comme  dans  la  dentition,  elle  suscitei 
par  action  réflexe,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la  toux,  de 
Téclampsie  et  autres  phénomènes  dont  nous  avons  tracé  les  caractères 
dans  un  chapitre  spécial  (voy.  dentition). 

Parmi  les  stomatites  qui  envahissent  toute  la  bouche,  nous  devons 
signaler  encore  la  stomatite  pultacée^  dont  M.  J.  Bergeron  (1)  donne,  la 
description.  Cette  forme  est  plus  conmiune  chez  Tadulte;  nous  devons 
cependant  la  signaler.  Elle  a  été  attribuée  par  plusieurs  auteurs  au  froid, 
mais  cette  origine  est,  d'après  le  savant  clinicien  que  nous  citons,  fort 
hypothétique.  Elle  s'étend  à  toute  la  muqueuse,  qui,  vivement  iiqeclèe 
d'abord,  surtout  au  palais  et  au  voile  du  palais,  est  le  siège  d'une  séche- 
resse assez  grande  avec  prurit  et  gène  dans  la  déglutition.  Pois  cette 
membrane  se  recouvre  rapidement  d'un  enduit  crémeux,  peu  adhérent, 
analogue  à  première  vue  au  muguet»  mais  qui  en  diffère  par  l'absence 
des  spores  de  l'oïdium  albicans,  et  qui  est  exclusivement  formé  de  cellules 
épithéliales,  de  leucocytes  et  de  fibrine  amorphe.  Cet  enduit  se  répartit 
par  plaques  plus  ou  moins  étendues.  Prompt  à  paraître,  il  est  long  à 
disparaître.  Sous  l'exsudat,  la  muqueuse  n'offre  que  des  lésions  superfi- 
cielles, pas  même  de  tuméfaction  ou  de  saillie  des  papilles  ;  elle  est  lisse, 
luisante,  comme  amincie  et  d'une  couleur  un  peu  vineuse.  Après  la 
chute  de  Texsudat,  la  muqueuse  se  trouve  à  peu  près  dans  les  mêmes 
conditions  qu'après  la  scarlatine. 

A  cet  état  local  correspondent,  au  début,  un  peu  de  fièvre,  de  malaise, 
de  courbature,  puis  les  symptômes  fonctionnels  que  nous  signalions  tout 
à  l'heure;  mais  ni  engorgement  ganglionnaire,  ni  fétidité  de  l'haleliie. 

C'est  surtout  la  dentition  qui  porte  la  stomatite  à  se  limiter  aux  gen- 
cives. Dans  ces  cas  mêmes,  la  gingivite  se  propage  souvent  au  reste  de 
la  bouche.  Cette  propagation  se  fait  aussi  dans  d'autres  circonstances. 
Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  que  la  stomatite  ulcéreuse  débute  le^ 
souvent  par  une  gingivite  qui  ne  devient  ulcéreuse  qu'au  bout  de  quelque 
temps,  et  par  suite  de  la  persistance  des  conditions  qui  disposent  i 
l'ulcération.  Mais  que  ces  conditions  soient  éloignées,  l'inflammation  de  b 

(1)  Article  noiunns,  p.  164.  In  Dict,  encycL  des  Sciences  méd.,  iSS3. 
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I  gi^iterélroccde  avanl  d'Ctre  arrivée  ii  la  périoJe  ulcéreuse.  Ainsi,  cer- 
I  laines  gingivites  simples  que  noos  avons  pu  arrôler  en  chemin  nous  ont 
]i  de  nature  à  devenii-  ulcéreuses  si  elles  avaient  élé  abandonnées 
IkeUcs-mémes. 


Observation  1.  —  Cliei  un  garçon  do  onze  ans,  suiilTront  ilo  la  bouche  depuis 
I  qnife  Jours,  nous  irouvons  les  gencives  d'un  cùlé  rouges,  aaignaiites,  doulou- 
I  mKs  et  IM  dents  encroiiiées  de  larlre.  Des  sotns  île  propreté,  l'exiraciion  du 
rt  amènent  la  guérison  au  bout  de  dix  jours. 


I  Dous  semble  permis  de  voir,  dans  ce  Tail,  une  stomatite  ulcé- 
»  arrêtée  à  sou  début  el  avant  l'ulcération,  par  les  seuls  soins  de 
r  propreté. 

Ile  mémo  dans  le  cas  suivant. 


Observation  II.  —  Un  enfant  de  quatre  ans  el  demi  se  plaint  depuis  plusieurs 
n  de  clialeur  el  de  douleur  dans  le  càté  droit  de  la  bouche.  .Nous  constatons 
t  les  gencives  de  ce  cùté  sont  rouges,  saignâmes,  les  dents  incrustées  de  lortre. 
.  soins  de  propreté,  les  cautérisai  ion  s  au  nitrate  d'argent  amènent  la  guè- 
iD  en  cinq  jours.  La  maladie  avait  duré  treize  Jours. 

îïofls  avons  observé,  chez  certains  enfants  vivant  dans  de  mauvaises 
ions  d'hygiène,  une  sorte  de  stotnatite  fongueuse.  C'est  une  stoma- 
I  plas  ou  moins  étendue,  et  remarquable  surtout  par  le  gonllement 
k  muqueuse  et  te  bourgeonnement  considérable  des  gencives.  Elle 
rapprocherai!  plutôt  des  affections  scorbutiques,  si  ce  n'est  qu'elle  ne 
lOmpagne  pas  de  purpura.  En  voici  un  exemple  succinct. 

DBsSBVATtOK  111.  —  Une  ntle  de  quinze  ans  nous  eal  amenée  sans  anlé- 
us.  Ses  gencives  sont  saignantes,  gonflées  e(  bourgeonnantes  au  point 
rBCOUvrir  les  dents  en  grande  partie,  surtout  au  niveau  des  incisives  inférieures 
delà  dernière  molaire  gauche.  Une  scarillcution  pratiquée  sur  ces  végélations 
'ne  nn  écoulement  sanguin  suivi  d'une  notable  amélioration.  Mais,  bientdl,  les 
osil^B  reprennent  une  nouvelle  vigueur  et  sont  encore  réprimées  par  des  sca- 
illons  auxquelles  on  adjoint  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent.  On 
lit  alors  que  le  fond  de  la  bouche  participe  au  gonllemenl  ainsi  que  le 
du  palais  el  une  portion  de  la  joue  gauche.  Des  scarillcallons  sont  pratiquées 
BH  parties,  el  des  purgatifs  sont  donnés  à  intervalles  assez  rapprochés.  Puis 
^t  paraissant  pâlir  et  maigrir,  on  lui  administre  quelques  douches  Troides.  I.a 
risOQ  est  obtenue  après  quarante- trois  Jours  de  traitement. 

Ces  fongosités  des  gencives  nous  ont  ofTert  celle  particularité,  qu'elles 

'enl  devenir  le  siège  d'écoulements  sanguins  assez  considérables  que 

malade  avale  peu  à  peu  et  qui  soûl  ensuite  rejetés  par  le  vomissement 

fat^on  à  simuler  une  hémalëmèse.  Ndqs  avons  été  témoins  de  ce  fait 
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chez  une  fille  de  douze  ans  qui  guérit  par  les  applications  répétées  d*im 
mélange  à  parties  égales  de  teinture  d*iode  et  de  chloroforme. 

La  stomatite  peut  encore  se  limiter  à  la  langue .  Nous  n*entendoDS  pas 
parler  du  léger  gonflement  de  la  langue  dont  il  était  question  plus  haut, 
et  qui  se  retrouve^dans  presque  tous  les  cas  où  la  bouche  est  plus  on 
moins  malade,  mais  de  la  glossite  primitive. 

Dans  la  forme  légère,  la  langue  est  couverte  d'un  enduit  blanchfltre 
épais  ;  elle  est  tuméfiée  et  douloureuse  au  toucher,  si  bien  qu'on  ne  peut 
examiner  la  gorge,  au  niveau  de  laquelle  Tenfant  accuse  de  la  douleur.  A 
ce  propos,  nous  avons  toujours  remarqué  que,  dans  la  glossite,  les 
enfants  se  plaignent  de  la  difficulté  d'avaler  et  placent  la  douleur  qu'ib 
ressentent,  au  niveau  de  la  gorge.  Ils  ne  souffrent  pas  de  la  langue; 
c'est  seulement  au  toucher  que  celle-ci  devient  douloureuse;  il  existe, 
en  outre,  une  dysphagie  assez  marquée  et  de  l'engorgement  des  gau- 
glions  sous-maxillaires.  Au  bout  de  peu  de  jours,  l'épithélium  tombe,  la 
langue  se  dépouille  et  revient  à  son  volume  normal. 

Dans  la  forme  grave,  il  y  a  fièvre,  anorexie,  .soif,  mal  de  gorge;  la 
langue  se  tuméfie  surtout  vers  sa  base  et  devient  fort  douloureuse  en  ce 
point,  ce  qui  rend  impossible  l'usage  de  l'abaisse-langue.  La  tuméfactioD 
s'étend  ensuite  au  reste  de  l'organe,  qui  fait  saillie  hors  de  la  bouche 
et  présente  sur  ses  bords  et  sur  sa  pointe,  devenus  rouges  et  hérissés 
de  papilles,  les  empreintes  des  dents.  La  face  dorsale  est  tapissée  d'nn 
limon  blanchâtre  épais.  La  dysphagie  est  excessive.  La  gêne  de  la  respi- 
ration est  quelquefois  considérable  aussi  ;  nous  ne  l'avons  jamais  vue  aUer 
jusqu'à  l'imminence  de  l'asphyxie,  mais  elle  a  été  assez  marquée  pour  noos 
engager  à  la  faire  cesser  au  plus  vite,  ce  à  quoi  nous  ne  sommes  arrivés 
qu'en  pratiquant  sur  la  langue  de  profondes  incisions  dont  le  résultat  était 
de  dégorger  les  tissus  à  la  suite  d'un  abondant  écoulement  sanguin. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  la  stomatite  peut  devenir  chronique. 

Observation  IV.  —  Chez  un  garçon  de  sept  ans  qui  souffrait  depuis  un  an  d*ooe 
maladie  de  la  muqueuse  buccale  correspondant  à  la  joue  droite,  et  pour  laquelle 
il  prenait  sans  succès  du  chlorate  de  potasse,  nous  avons  constaté  la  présenOi 
à  Tendroit  susdit,  des  plaques  saillantes  arrondies,  irrégulièrement  blanchâtres, 
formées  par  le  tissu  muqueux  et  sous-muqueux  épaissi  et  induré,  et  ayaot 
l'aspect  de  la  chéloîde.  La  plupart  de  ces  plaques  portaient  des  prolongements  pepil- 
laires.  Une  production  de  même  nature  existait  à  la  commissure  des  lèvres;  seos 
rinnuence  d'attouchements  pratiqués  avec  la  teinture  d'iode  pendant  trois  jourSi  et 
surtout  de  cautérisations  avec  Tazotate  d'argent  faites  pendant  vingt  autres  jours, 
les  productions  papilliformes  s'afTaissèrent  notablement.  Mais,  entre-temps,  sorriot 
une  pneumonie  pendant  laquelle  la  maladie  de  la  bouche  fut  négligée.  LorsQO^ 
Tenfant  quitta  Thôpital  un  mois  plus  tard,  un  dernier  examen  fit  constater  qoeles 
productions  anormales  avaient  disparu,  sauf  quelques  légères  traces. 
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Qaelle  était  Torigine  de  ces  tissus  indurés  analogues  à  des  papillomes? 
Il  nous  a  été  difficile  de  le  déterminer  avec  exactitude.  Peut-être  avaient- 
ils  eu  pour  point  de  départ  une  stomatite  ulcéreuse  mal  guérie,  ayant 
bourgeonné  avec  exubérance  et  sans  répression. 

Nous  n'abandonnerons  pas  ce  sujet  sans  parler  de  ces  ulcérations  des 
lèvres  que  Ton  rencontre  presque  exclusivement  dans  les  hôpitaux,  chez 
les  sujets  cachectiques,  scrofuleux  ou  rachitiques  qui  séjournent  à  l'hô- 
pital pour  quelque  maladie  chronique  ou  à  longue  évolution.  Elles  coïn- 
cident souvent  avec  des  ulcérations  situées  sur  d'autres  points  de  la  tête 
ou  du  corps.  Ces  ulcérations,  que  M.  J.  Bergeron  décrit  sous  le  nom  de 
phagédénisme  des  lèvres^  nous  ont  apparu,  le  plus  souvent,  chez  les  enfants 
qui  terminent  une  coqueluche  violente  et  qui  ont  Taspect  cachectique  si 
commun  en  pareille  circonstance.  Elles  résultent  tantôt  de  l'habitude 
qu*adoptent  nombre  d'enfants  malades  de  s'arracher  les  pellicules  épider- 
mîques  des  lèvres;  il  se  forme  ainsi  des  excoriations  que  les  enfants 
entretiennent  et  agrandissent  de  leurs  ongles  ;  tantôt  elles  ont  pour  point 
de  départ  des  plaques  d'impétigo  dont  les  croûtes  sont  enlevées  de  la 
même  façon  et  sont  remplacées  aussi  par  des  ulcères.  De  grandeur 
variable,  elles  s'étendent  soit  en  long  sur  les  bords  de  la  lèvre,  sur  les 
commissures,  soit  en  surface  à  la  partie  interne  de  la  lèvre,  ou  sur  la  peau 
du  menton.  Leurs  bords  sont  irréguliers,  cernés  de  croûtes  brunes  de  sang 
desséché,  de  croûtes  jaunes  d'impétigo  ou  de  lamelles  épidermiques  ;  sur 
la  face  interne  de  la  lèvre,  ils  sont  souvent  rouges  ou  violacés.  Leur  cou- 
leur est  d'un  rouge  brun,  quelquefois  violacé,  leur  profondeur  médiocre. 

Entretenues  par  les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  par  le  grat- 
tage, elles  ont  de  la  tendance  à  persister  indéfiniment,  à  s'étendre, 
et  sont  d'un  pronostic  fâcheux. 

TRAITEMENT 

Lorsque  la  stomatite  est  franchement  aiguë,  les  lotions  émollientes 
--  décoction  de  guimauve,  macération  de  graine  de  lin,  etc.  —  addi- 
tionnées de  miel  ou  de  lait,  les  gargarismes  au  chlorate  de  potasse, 
ou  à  l'acide  borique,  sont  d'un  excellent  effet.  Quand  la  gencive  est 
le  siège  d'une  violente  fluxion,  comme  pendant  la  dentition,  les  scari- 
fications prudemment  pratiquées  amènent  un  prompt  soulagement. 

Dans  la  forme  pultacée,  les  alcalins  n'ont  donné  aucun  résultat  favo- 
ï^le  à  M.  J.  Bergeron;  les  collutoires  borates  ont  semblé  avoir  quelque 
^fflcacité,  pas  assez  cependant  pour  que  l'auteur,  cherchant  un  moyen 
plus  sûr,  ne  conseille  remploi  de  l'eau  oxygénée. 
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L'inflammation  limitée  à  la  langue,  ou  prédominant  en  ce  point,  est 
justiciable  aussi  des  émoUients,  mais  lorsque  le  volume  démesurément 
accru  de  Torgane  empêche  la  déglutition  et  menace  la  respiration,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  pratiquer  sur  chacun  de  ses  côtés  des  incisions  pro- 
fondes qui  hâtent  son  dégorgement. 

Les  stomatites  étant  souvent  reliées  à  des  troubles  digestifs  du  côté 
de  Testomac  et  de  Tintestin,  remploi  des  purgatifs  est  fréquemment 
indiqué  ainsi  que  celui  des  eaux  alcalines. 

Les  formes  chroniques  avec  bourgeonnement  excessif  de  la  muqueuse 
sont  promptement  amendées  par  les  scariflcations  répétées  et  par  les 
cautérisations  avec  Tazotate  d'argent  ou  Tacide  chromique. 

Les  ulcérations  cachectiques  des  lèvres  seront  attaquées  par  des  attou- 
chements avec  de  Teau  alcoolisée,  avec  les  solutions  d'acide  borique,  de 
chloral.  Mais  surtout,  comme  dans  tous  les  cas  de  stomatite  chronique, 
on  devra  remédier  à  Tétat  cachectique  des  malades  par  ralimentation, 
par  les  toniques  :  quinquina,  fer,  vin;  par  le  changement  d'air,  etc.  On 
veillera  aussi,  dût-on  recourir  à  la  camisole  de  force,  à  ce  que  les  ulcères 
ne  soient  pas  entretenus  à  coups  d'ongle. 


CHAPITRE  III 

9T01IATITE     CI.CÉRO-lIElIBRA]VECSE 

Cette  maladie»  à  laquelle  on  a  donné  les  noms  de  stomatite  couenneuse, 
de  stomatite  ulcéreuse,  de  stomacace^  de  fégarite^  de  stomatite  gangré- 
neusey  de  gangrène  scorbutique  des  gencives,  de  stomatite  diphthérique, 
de  chancre  aquatique  de  la  bouche,  etc.,  est  caractérisée  par  Texsudation 
(le  plaques  jaunâtres,  épaisses,  adhérentes,  et  par  Tinflammation,  Téro- 
sion  et  Tulcération  des  tissus  sous-jacents.  Pour  nous,  cette  stomatite 
est  complètement  diiïérente  de  la  gangrène  de  la  bouche,  dans  laquelle 
la  membrane  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents,  les  parois  molles  ou 
solides  de  la  bouche  sont  frappées  de  mort.  Tout  en  reconnaissant  quMl 
existe  plusieurs  points  de  contact  entre  ces  deux  maladies,  tout  en 
admettant  que  souvent  le  point  de  départ  anatomique  est  le  même, 
nous  trouvons  cependant  de  si  grandes  dissemblances  dans  l'altération 
des  tissus,  dans  la  marche  et  dans  le  pronostic  de  ces  aiïections,  qu'il 
nous  est  impossible  de  les  considérer  comme  deux  variétés  d'une  même 
maladie.  Il  y  a  pour  nous  autant  de  différence  entre  la  stomatite  ulcé- 
reuse et  la  gangrène  de  la  bouche  qu'entre  une  angine  pultacée  et  la 
gangrène  du  pharynx.  Plus  tard,  nous  établirons  d'une  manière  détaillée 
les  motifs  qui  nous  font  admettre  cette  opinion. 

Nous  répudions  absolument  les  opinions  émises  par  Taupin,  qui,  dans 
un  travail  très  recommandable,  a  soutenu  l'identité  de  nature  des  deux 
affections  (1).  Nous  séparons  d'une  façon  tout  aussi  absolue  la  maladie 
qui  nous  occupe  de  la  stomatite  diphthérique. 

Par  ces  motifs,  et  nous  inspirant  des  deux  symptômes  dominants  : 
ulcération  et  exsudation  membraneuse,  nous  avons  créé  le  nom  de 
stomatite  ulcéro-membraneuse. 

HISTORIQUE 

Bon  nombre  d'auteurs  anciens  ou  modernes,  depuis  Van  Swieten 
jusqu'à  une  époque  assez  récente,  ont  confondu  dans  leurs  descriptions 

(1)  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  1839,  avril,  n<>  10. 
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le  scorbut,  la  gangrène  de  la  bouche  et  la  stomatite;  en  sorte  qa'il  est 
fort  difficile  de  présenter  un  historique  un  peu  complet  de  cette  dernière 
affection  (voir,  pour  le  complément  de  cet  article,  Thistorique  de  la  gan- 
grené DE  LA  bouche).  Eu  Fraucc,  la  stomatite  a  été  décrite  d'une  manière 
spéciale  par  Guersant  et  Blache  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  (1).  Ces 
médecins  divisent  la  maladie  en  quatre  périodes.  La  première  est  carac- 
térisée par  le  dépôt  des  plaques,  la  rougeur,  la  chaleur  et  la  fétidité 
de  rhaleine  ;  la  seconde,  par  l'agrandissement  des  pseudo-membranes, 
qui  deviennent  noirâtres  ou  livides  ;  la  troisième,  par  la  résorption  des 
plaques;  la  quatrième,  par  la  résolution  de  la  maladie  ou  par  son  passage 
à  Tét^t  d'ulcération  ou  de  gangrène.  D'après  ces  auteurs,  la  membrane 
muqueuse  sous-jacente  aux  fausses  membranes  est  pointillée  de  rouge 
et  très  rarement  ulcérée,  si  ce  n'est  dans  le  cas  de  gangrène  :  opinion 
contraire  à  celle  de  Taupin. 

Murdoch  a  publié  quelques  observations  suivies  de  réflexions  sur  la 
stomatite  (2)  ;  ce  médecin  reproche  à  Bretonneau  d'avoir  nié  que  les  affec- 
tions diphthériques  pussent  se  terminer  par  gangrène;  il  affirme  que 
cette  terminaison  survient  fréquemment  le  cinquième  ou  sixième  jour 
de  la  stomatite.  Bretonneau  (3)  a  décrit,  sous  le  nom  de  gangrène  scor- 
butique ou  de  stomacace  diphthérilique,  une  maladie  qui  est  identique 
à  la  stomatite  que  nous  allons  étudier,  et  qu'il  a  soin  de  distinguer  du 
sphacèle  de  la  bouche. 

Taupin  a,  comme  nous  l'avons  dit,  publié  des  recherches  intéressantes 
sur  la  stomatite  des  enfants;  mais,  selon  nous,  il  a  eu  le  tort  de  dépeindre 
comme  maladies  identiques  l'inflammation  membraneuse  et  la  gangrène. 
Il  a  étudié  la  maladie  dans  tous  ses  détails  ;  mais  il  a  surtout  insisté  sur 
ses  causes  et  son  traitement.  Valleix  (4)  traite  à  part  les  stomatites  couen- 
neuse  oudiphthérique,  ulcéreuse  et  gangreneuse.  C'est  sous  ce  dernier 
nom  qu'il  parle  de  la  maladie  dont  nous  allons  parler,  et  qu'il  confond, 
d'après  Taupin,  avec  la  gangrène  de  la  bouche.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  Hardy  et  Béhier  (5),  qui  séparent  ces  deux  dernières  affections  et 
désignent  noire  stomatite  ulcéro-membraneuse  sous  le  nom  de  stomatite 
diphthéritique.  Enfin,  M.  J.  Bergeron  (6),  dans  de  savants  mémoires,  a 

(1)  T.  XVin,  p.  u80. 

(2)  Clinique,  Annales  de  médecine,  etc^  t.  II,  p.  123. 
,3)  Loc.  cit,,  p.  132-134  et  seq. 

(i)  Guide  du  médecin  praticien,  2°  édit.,  1850,  t.  II,  p.  243,  257  et  264. 

(5)  Traité  élémentaire  de  pathologie,  t.  II,  p.  159. 

(6)  De  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats,  et  de  son  identité  avec  la  stomatite 
des  enfants  dite  couenneuse,  diphthérique,  ulcéro-membraneuse.  In  Arch*  gén,  de 
méd.,  1859,  t.  II,  p.  UO;  et  article  stomatites,  In  Dict,  encycl,  des  Sciences 
méd,,  1883. 
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nettement  adopté  nos  idées  et  séparé  la  stomatite  ulcéro-membraneuse 
de  la  gangrène  et  de  la  diphthérie. 

La  plupart  des  auteurs  anglais  et  allemands  ont  réuni  dans  un  cadre 
commun  la  stomatite  membraneuse  et  la  gangrène.  Cependant  Evanson 
et  Haunsell  (1)  ont  traité  à  part  de  la  stomatite  ulcéreuse,  qu*ils  distin- 
guent des  aphtes  et  de  la  gangrène;  leur  description  se  rapproche 
de  celle  de  Billard  (â).  West  a  tracé  un  tableau  tout  à  la  fois  concis  et 
complet  de  la  stomatite  ulcéreuse,  qu'il  distingue  soigneusement  de 
la  gangrène  de  la  bouche.  D'après  Frankel  (3),  la  stomatite  régnerait 
principalement  au  printemps  et  en  automne.  Suivant  Kopp,  Heim  et 
Riecke,  elle  serait  contagieuse.  En  lisant  avec  soin  Texposé  de  Frankel, 
qui  est  en  partie  emprunté  à  un  mémoire  de  Yorg  (4),  on  voit  que  la 
stomatite  qu'il  a  en  vue  n'est  autre  que  les  aphtes.  Débutant  par  des 
vésicules  pleines  de  liquide  transparent,  qui  crèvent  et  laissent  à  nu  des 
ulcères,  elle  s'accompagne  de  vives  douleurs.  La  maladie  dure  une  dizaine 
de  jours,  et  chacun  des  ulcères  en  particulier,  quatre,  cinq  à  six  jours. 

L'école  allemande  moderne  attribue  le  travail  d'ulcération  qui  carac« 
tërise  la  maladie  à  un  processus  désigné  depuis  Virchow  sous  le  nom 
processus  diphthéritique.  Cette  expression  entendue,  il  est  vrai,  dans  une 
acception  purement  anatomique,  désigne  l'infiltration  des  éléments  de  la 
niuqueuse  par  un  exsudât  fibrino-purulent.  Elle  a  le  double  inconvé- 
nient d'être  inexacte,  parce  que  la  diphthérie  est  loin  de  procéder  tou- 
jours de  cette  façon,  et  de  prêter  à  la  confusion  en  donnant  le  nom  d'une 
maladie  générale  à  un  processus  anatomique  qui  se  produit  si  souvent 
en  dehors  de  cette  maladie. 

Ajoutons,  pour  terminer,  qu'un  progrès  considérable  a  été  réalisé  dans 
la  curation  de  la  stomatite  ulcéreuse  par  llntroduction  du  chlorate  de 
potasse  dans  la  thérapeutique  de  cette  maladie.  Ce  progrès,  dû  à  West, 
s*est  généralisé  à  la  suite  des  travaux  de  l'école  française,  travaux  aux- 
quels ont  largement  contribué  Barthez,  Blache,  Bergeron,  Isambert, 
Panas  et  autres. 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

La  lésion  anatomique  de  la  stomatite  ulcéreuse  étant,  en  même  temps, 
le  symptôme  principal  de  la  maladie,  sa  description  complète  trouvera 

(1)  Loe,  cit.,  p.  207,  1840. 

(2)  Loc.  ciï.,  p.  219. 

(3)  Loc.  cit,,  p.  26o. 

(4)  Die  Mundfaule  oder  Stomacace,  etc. 
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sa  place  plus  loin  ;  nous  n*aurons  à  nous  occuper  ici  que  des  altérations 
histologiques. 

D'après  MM.  Gornil  et  Ranvier,  la  stomatite  ulcéreuse  a  pour  carac- 
tère une  infiltration  diffuse  des  lacunes  du  derme  par  du  pus  et  de  la 
fibrine.  Cet  exsudât  comprime  les  capillaires  de  la  partie  malade,  en 
sorte  que  la  circulation  est  suspendue  et  que  les  tissus  sont  voués  à  la 
mortification  et  à  Télimination  ulcéreuse  qui  lui  succède.  L'ulcération 
qui  en  résulte  envahit  les  couches  profondes  ;  les  bords  en  sont  taillés  à 
pic;  le  fond  en  est  gris  ou  gris  noirâtre,  sanieux,  fétide  et  reccavert 
d'une  bouillie  d'un  gris  opaque.  Si  Ton  déterge  soigneusement  la  sur- 
face profonde  de  Tulcère,  on  voit  s'en  détacher  des  filaments  irrégaliers 
constitués  par  des  débris  de  fibres  élastiques,  de  fibres  de  tissu  conjouctif, 
et  par  des  vaisseaux,  le  tout  modifié  et  disséqué  par  la  suppuration. 

H.  Robin  (1)  a  constaté,  dans  le  lambeau  membraniforme  provenant 
d'une  ulcération  pariétale,  de  longues  lanières  de  fibres  réunies  en 
faisceaux  et  formant  des  anses  onduleuses  qui  circonscrivent  des  masses 
amorphes  de  tissu  cellulaire  mortifié;  ces  fibres  ne  sont  elles-mêmes 
que  les  fibres  de  la  membrane  muqueuse  mortifiée,  mais  plus  pâles  et 
plus  onduleuses  qu'à  l'état  normal.  Il  se  produit,  en  somme,  une  morti- 
fication très  superficielle,  moléculaire  en  quelque  sorte,  bien  différente 
de  la  gangrène  en  masse  qui  caractérise  le  noma. 

Le  processus  peut  être  assez  envahissant  pour  pénétrer  jusqu'aux 
parties  osseuses.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  nous  avons  con- 
staté la  présence  d'une  esquille  mince,  plate,  résultant  d'une  exfoliation 
superficielle  de  l'os.  Cette  mince  esquille  est  bien  différente  du  séquestre 
épais  et  mou  de  la  gangrène  vraie,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  la 
stomatite  ulcéro-membraneuse  ne  dénude  le  maxillaire  que  sur  une 
de  ses  faces,  tandis  que  la  gangrène  l'attaque  de  tous  les  côtés  à  la  fois. 

Les  lésions  des  autres  organes  offrent  peu  d'intérêt;  elles  sont  toutes 
accessoires  et  dépendent  de  causes  étrangères  à  la  maladie. 

SYMPTÔMES 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  débute  presque  toujours  par  les 
gencives,  qui  sont  alors  fongueuses,  volumineuses,  boursouflées,  rouges 
ou  violacées,  saignantes  et  douloureuses  ;  elles  se  couvrent  ensuite  d'un 
enduit  pultacé  grisâtre  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  petites 
plaques  blanches,  minces  et  molles  que  l'on  observe  dans  beaucoup  de 

(1)  Cité  par  M.  J.  Bergeron. 
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maladies  et  qui  s'accompagnent  aussi  de  boursou&ement  et  de  rougeur. 
Des  gencives,  Tinflammation  s'étend  généralement  à  la  partie  correspon- 
dante de  la  paroi  buccale;  on  voit  alors  se  former  de  petites  plaques 
pseudo-membraneuses  jaunes  très  légèrement  saillantes,  qui  se  rappro- 
chent, se  réunissent,  et  finissent  par  figurer  une  large  bande  jaunâtre, 
saillante,  un  peu  inégale  à  sa  surface,  très  adhérente  ;  lorsqu'on  cherche 
à  détacher  cette  fausse  membrane,  on  n'y  parvient,  en  général,  qu'avec 
difGculté,  et  Ton  trouve  au-dessous  d'elle  la  muqueuse  rouge  ou  violette, 
saignante,  excoriée.  Ailleurs,  et  d'après  les  faits  que  nous  avons  recueil- 
lis, dans  les  cas  surtout  où  la  stomatite  se  développe  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  lèvre  inférieure,  elle  prend  l'aspect  d'une  surface  parfaite- 
ment arrondie,  à  bords  rouges,  violets,  saignants  et  mous,  dont  le 
fond  est  inégal,  assez  déprimé  et  d'un  gris  jaunâtre  ;  que  si  l'on  enlève  la 
couche  grise,  on  découvre  une  ulcération  parfaitement  caractérisée,  assez 
profonde  même,  dont  le  fond  est  rouge  et  saignant.  Lorsque  la  stomatite 
a  pris  naissance  dans  le  repli  gingivo-labial,  l'ulcération  est  au  con- 
traire de  forme  allongée  ;  elle  mesure  à  peine  quelques  millimètres  de 
largeur  et  s'accroit  progressivement  en  longueur. 

En  général,  la  lésion  reste  bornée  à  une  zone  modérément  étendue  ; 
cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  voit  la  plaque  pseudo- 
membraneuse gagner  de  proche  en  proche  les  tissus  sains  et  s'annexer, 
en  fin  de  compte,  la  voûte  palatine,  le  plancher  de  la  bouche  et  les 
amygdales;  mais  ces  cas  sont  fort  rares. 

Quelle  que  soit  son  étendue,  la  stomatite  est  caractérisée  le  plus  sou- 
vent par  une  seule  plaque  non  interrompue.  Cependant  nous  l'avons  vue 
aussi  donner  lieu  à  plusieurs  plaques  séparées  par  des  intervalles  de  mu- 
queuse saine. 

Si  la  maladie  n'est  pas  convenablement  traitée,  l'inflammation  per- 
siste. Les  plaques  augmentent  d'épaisseur  par  la  formation  de  couches 
superposées  ;  les  ulcérations  deviennent  plus  profondes  ;  les  fausses  mem- 
branes se  détachent,  puis  se  renouvellent  bientôt  après.  En  même  temps, 
les  dents  se  déchaussent,  deviennent  branlantes.  Les  progrès  de  l'ulcé- 
ration peuvent  arriver  jusqu'à  provoquer  une  nécrose  partielle  de  l'os 
maxillaire.  CTest  ainsi  que  le  mal  se  perpétue. 

Lorsque,  au  contraire,  il  tend  à  diminuer,  les  plaques  s'éliminent; 
les  ulcérations  se  détergent,  leurs  bords  s'affaissent,  leur  fond  affleure 
les  parties  saines;  il  est  moins  rouge  et  moins  saignant.  Bientôt  l'épithé- 
iinm  se  reforme.  Il  ne  subsiste  plus  alors  que  de  la  rougeur  qui  persiste 
plusieurs  jours  après  la  guérison.  D'après  Taupin,  la  muqueuse  demeu- 
rerait dure  et  épaisse;  au  lieu  d'être  lisse  et  régulière,  elle  présente- 
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raît  une  surface  gaufrée,  à  larges  alvéoles  {loc.  cit.,  p.  i41).  Elle  reste 
en  effet  quelque  temps  inégale  et  rugueuse,  mais  non  épaissie  ;  et  nous 
croyons  que  cet  auteur  a  confondu  Tépaississement  des  tissus  sous-jacents 
avec  celui  de  la  muqueuse  elle-même. 

Les  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  et  les  plaques  pseudo-mem- 
braneuses qui  les  recouvrent  sont  le  symptôme  essentiel  et  pathogno- 
monique  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  mais  on  en  observe  d'au- 
tres qui  doivent  aussi  attirer  l'attention. 

Ainsi,  le  plus  ordinairement,  les  ganglions  sous-maxillaires  du  côté 
malade  sont  un  peu  tuméfiés,  durs  et  douloureux;  mais  nous  n'avons 
jamais  vu  le  tissu  cellulaire  environnant  participer  à  Tinflammation. 

Vhaleine  est  toujours  plus  ou  moins  fétide,  et  cette  fétidité  varie  en 
raison  de  retendue  et  du  siège  de  la  stomatite;  elle  est  quelquefois  très 
prononcée  et  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu'exhalent  les  parties  gan- 
grenées. Il  est  fort  rare  que  les  tissus  qui  supportent  les  plaques 
pseudo-membraneuses  offrent  une  notable  tuméfaction;  cependant, 
lorsque  la  maladie  occupe  un  espace  un  peu  considérable,  on  que  les 
ulcérations  sont  étendues  et  profondes,  les  parois  buccales  ou  labiales 
sont  tuméfiées,  et  la  saillie  en  est  visible  à  Textérieur.  La  joue  est  alors 
enflée,  la  lèvre  inférieure  déjetée  en  bas  ;  en  môme  temps,  une  salive 
abondante  découle  incessamment  des  commissures  labiales.  Cette  sali- 
vation n'existe  guère  que  dans  les  cas  où  la  maladie  est  très  intense; 
lorsqu'elle  est  circonscrite,  la  salive  est  quelquefois  sécrétée  assez  abon- 
damment ,  mais  pas  assez  cependant  pour  s'échapper  de  la  bouche.  A 
la  salive  se  mêle  souvent  du  sang  provenant  des  gencives. 

Lorsque  l'on  palpe  avec  soin  les  tissus  tuméfiés,  on  s'assure  facilement 
qu'ils  sont  mous  et  flasques,  et  qu'il  n'existe  pas  de  ces  noyaux  d'engor- 
gement durs,  résistants,  faciles  à  circonscrire,  que  l'on  retrouve  en  cas 
de  gangrène;  en  outre,  la  peau  n'est  ni  tendue,  ni  luisante,  ni  chaude, 
comme  on  le  remarque  aussi  dans  la  gangrène.  Nous  insistons  tout  par- 
ticulièrement sur  ces  caractères,  qui  sont  d'une  haute  importance  pour 
le  diagnostic. 

Le  malade  éprouve,  au  niveau  du  point  malade,  une  douleur  souvent 
assez  vive  pour  gêner  ou  empêcher  la  mastication  et  la  déglutition. 

La  température  de  la  bouche  malade  oscille,  suivant  les  recherches 
de  M.  J.  Bergeron,  entre  37^,5  et  39^  cette  élévation  est  généralement 
proportionnée  à  l'étendue  des  lésions. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  n'occupe  pas  indifféremment  tons 
les  points  de  la  cavité  buccale.  Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  qu'elle 
débutait  presque  toujours  par  les  gencives;  quelquefois  elle  reste  cir- 
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consente  à  cette  région;  plus  souvent  elle  attaque  à  la  fois  la  gencive  et 
la  lèvre  inférieure  correspondante,  ou  bien  la  gencive,  puis  la  face  posté- 
rieure des  lèvres  et  la  face  interne  de  la  joue,  en  regard  du  point  de 
départ.  A  la  face  interne  de  la  joue,  elle  atteint  plus  volontiers  les  envi- 
rons de  la  commissure  labiale.  La  lèvre  inférieure  est  plus  souvent  prise 
que  la  lèvre  supérieure. 

Le  tableau  suivant  fera  saisir  la  fréquence  relative  de  ces  lésions. 

Sur  339  cas  observés  par  nous,  les  gencives  ont  été  intéressées  158  fois, 
la  joue  droite  63  fois,  la  joue  gauche  49  fois,  les  deux  joues  3  fois,  les 
lèvres  35  fois,  la  langue  35  fois. 

Sur  les  155  cas  où  les  gencives  étaient  attaquées,  elles  étaient  seules 
malades  dans  48  cas. 

Le  début  par  les  gencives  est  la  règle,  règle  qui  comporte,  il  est 
vrai,  quelques  exceptions.  Nous  avons  vu  la  stomatite  ulcéreuse  com- 
mencer aussi  par  les  joues,  par  les  lèvres  et  par  la  langue. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  stomatite  n'occupe  qu'un  des  côtés  de  la  bouche.  Cette  proposition 
est  presque  absolue  lorsque  la  maladie  atteint  les  joues  :  sur  114  cas, 
nous  l'avons  vue  111  fois  unilatérale,  sans  prédominance  marquée  pour 
Tun  des  côtés.  Mais  lorsque  les  gencives  sont  seules  atteintes,  la  stomatite 
envahit  assez  facilement  les  deux  côtés,  notamment  quand  elle  a  com- 
mencé par  la  partie  antérieure. 

Maladie  généralement  apyrétique  et  sans  réaction  générale,  même  lors- 
qu'elle est  poussée  à  un  haut  degré,  la  stomatite  ulcéreuse  donne  lieu 
parfois,  au  début,  à  quelques  phénomènes  généraux  sans  importance, 
tels  que  :  mouvement  fébrile  léger,  malaise,  anorexie.  A  une  période 
plus  avancée,  on  voit  se  produire,  dans  certains  cas,  quelques  troubles 
•digestifs  et,  en  particulier,  une  diarrhée  très  fétide  probablement  causée 
•et  entretenue  par  la  déglutition  des  liquides  que  sécrètent  les  ulcères. 

Nous  avons  vu  coïncider  avec  la  stomatite  ulcéreuse  Timpétigo  des 
lèvres  et  les  aphtes. 

* 

MARCHE  —  DORÉE  —  PRONOSTIC 

Abandonnée  à  elle-même  ou  mal  soignée,  la  stomatite  ulcéro-membra- 
iieose  peut  durer  fort  longtemps.  Mais,  d'ordinaire,  à  partir  du  moment 
où  l'on  prescrit  un  traitement  rationnel,  elle  diminue  avec  rapidité, 
et  cesse  au  bout  d'un  temps  assez  court.  La  lenteur  plus  ou  moins 
grande  de  la  guérison  dépend  ou  du  traitement  mis  en  usage,  ou  de 
l'intensité  de  la  maladie  :  ainsi,  lorsque  les  ulcérations  sont  profondes 
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et  étendues,  la  cicatrisation  est  plus  longue  à  obtenir  que  dans  le  cas 
contraire. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  est  très  portée  à  récidiver  :  nous 
avons  vu  des  enfants  traités  une  première  fois  à  l'hôpital,  être  atteints 
une  seconde  et  une  troisième  fois  au  dehors  ;  les  causes  qui  avaient  favo- 
risé la  première  apparition  de  la  maladie  favorisaient  son  retour.  Dans 
d'autres  cas,  c'est  à  Thôpital  même  qu'a  eu  lieu  cette  récidive,  et  quel- 
quefois par  suite  de  la  cessation  prématurée  du  traitement.  L'un  de 
nous  a  vu ,  à  Paris ,  un  enfant  chez  lequel  une  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse se  développa  au  moment  du  sevrage,  et  persévéra,  ou  plutôt 
récidiva  à  courts  intervalles,  pendant  plus  de  dix-huit  mois.  La  maladie 
s'était  développée  concurremment  avec  des  accidents  gastro-intestinaui 
résultant  d'un  mauvais  régbne  alimentaire  que  la  fâcheuse  complaisance 
des  parents  empêcha  toujours  de  modifier. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  n'offre  par  elle-même  aucun  degré 
de  gravité  ;  elle  diffère  grandement,  sous  ce  rapport,  de  la  gangrène  de 
la  bouche,  qui  est  presque  toujours  mortelle. 

Nous  l'avons  vue,  dans  quelques  cas,  se  compliquer  de  gangrène  de 
la  bouche. 

ÉTIOLOGIE 

Le  sexe  ne  parait  avoir  aucune  influence  sur  la  production  de  la  stoma- 
tite ulcéro-membraneuse.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  Y  âge;  c'est  de  trois  à 
six  ans  que  se  trouve  la  plus  grande  fréquence,  puis  à  deux  ans,  sept  ans 
et  huit  ans.  De  neuf  à  quinze  ans,  la  maladie  devient  beaucoup  plus  rare. 

C'est  ce  que  démontre  le  tableau  suivant  : 

AGI  NOMBRE  DE  CAR 

2  ans 14 

3  — 25 

4    40 

5  — 36 

6  — 32 

7  — 17 

8  — 17 

9  — 5 

10  — 8 

H  — , 3 

12  — 5 

13  — 3 

14  - 1 

206 

Conditions  hygiéniques.  —■  La  stomatite  ulcéreuse  se  développe  en 
général  chez  des  enfants  mal  soignés,  mal  nourris,  mal  logés,  apparte- 
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nant  aux  classes  pauvres,  habitant  des  lieux  humides,  malsains,  peu 
aérés.  Elle  est  endémique  dans  certaines  salles  d'hôpital  et  dans  les  asiles. 
On  la  voit  aussi  survenir  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës, 
de  la  pneumonie,  des  fièvres  éruptives,  de  la  fièvre  typhoïde,  des  entéro- 
colites.  En  un  mot,  il  n'est  pas  une  des  maladies  de  Tenfance  dans  le 
cours  de  laquelle  elle  ne  puisse  arriver.  Elle  règne  en  toute  saison» 
mais  surtout  pendant  le  printemps  et  Tautomne  :  Thumidité  a  une 
grande  part  dans  son  développement. 

En  somme,  elle  est  liée,  presque  invariablement,  à  une  modification 
générale  fâcheuse  de  Téconomie. 

Hais  elle  dépend  aussi  de  causes  locales  qui  reçoivent  une  impulsion 
toute  spéciale  des  conditions  générales  sus-énoncées  qui  leur  préparent 
le  terrain. 

La  carie  dentaire,  la  fracture  ou  la  nécrose  des  maxillaires  inférieurs 
avaient  été  indiquées  déjà  par  Taupin  comme  pouvant  provoquer  la 
stomatite  ulcéreuse.  Nous  estimons  que  la  malpropreté  de  la  bouche  pos- 
sède une  grande  valeur  étiologique.  Par  ce  défaut  de  soin,  on  laisse 
accumuler  du  tartre,  des  débris  d'aliments,  des  sécrétions  viciées  qui 
demeurent  dans  les  interstices  des  dents,  ou  entre  les  dents  et  le  bord 
des  gencives,  et  y  subissent  des  fermentations.  En  outre,  la  présence  de 
dents  cariées  et  douloureuses  conduit  à  ne  mâcher  que  d'un  côté,  ce  qui 
facilite  l'agglomération  des  matières  irritantes.  De  là,  inflammation  gin- 
givale qui,  sous  l'influence  des  causes  générales,  devient  ulcéreuse  et 
s'étend  à  la  muqueuse  des  lèvres  et  de  la  joue,  ou  plus  loin.  Nous 
tenons  à  faire  ressortir  Timportance  de  ces  causes  locales  amoindries, 
selon  nous,  par  la  plupart  des  auteurs,  au  profit  des  causes  générales. 
S'il  est  vrai  que  la  stomatite  ulcéreuse  se  rencontre  chez  des  enfants 
détériorés  par  une  hygiène  défectueuse  ou  par  des  maladies  antérieures, 
il  n'est  pas  moins  certain  qu'on  l'observe  souvent  aussi  chez  des  enfants 
bien  portants,  à  l'abri  de  la  pauvreté,  mais  chez  lesquels  les  soins 
locaux  ont  été  négligés.  D'autre  part,  nous  avons  vu,  dans  quelques  cas, 
la  stomatite  ulcéreuse  guérir  très  promptement  par  de  simples  lavages  ou 
autres  soins  de  propreté,  et  bien  avant  que  la  santé  générale  fût  réta* 
blie.  Toutefois,  noire  pensée  serait  mal  comprise  si  l'on  concluait  de  ces 
remarques  que  l'omission-  de  l'hygiène  buccale  est,  à  nos  yeux,  la  cause 
unique  du  mai.  Notre  opinion  est  qu'il  y  faut  voir  seulement  la  cause 
prépondérante,  tant  de  sa  formation  que  de  sa  persistance  et  de  ses  réci- 
dives. Ge  qui  vient  encore  à  l'appui  de  notre  doctrine,  c'est  que  cette 
maladie  est  beaucoup  plus  souvent  primitive  que  secondaire.  Sur  215  cas, 
nous  n'en  avons  compté  que  30  de  la  seconde  catégorie. 
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La  stomatite  ulcéro-membraneuse  peut  sévir  épidémiquemenO  chez 
des  sujets  prédisposés  par  les  mauvaises  conditions  générales  que  nous 
venons  d'énoncer.  Nous  n'avons,  par  devers  nous,  aucune  preuve  de  sa 
contagiosité  qu'affirmait  Taupin. 

Cependant  M.  J.  Bergeron  soutient  avec  une  conviction  très  chaleu- 
reuse la  cause  de  la  contagiosité.  M.  Colin  est  du  même  avis.  De  con- 
cert avec  M.  Pasteur,  puis  avec  M.  Netter,  M.  Bergeron  est  parvenu  à 
isoler  et  à  cultiver  des  spirilles  qui  semblent  constituer,  aux  yeux  de  ces 
savants  auteurs,  le  microbe  générateur  de  la  maladie. 

Malheureusement,  Tinoculation  de  ces  organites  n'a  pas  réussi,  jusqu*à 
présent  du  moins,  à  reproduire  la  stomatite.  Ce  ne  serait  pas  là  une 
preuve  de  non-contagiosité  ;  on  connaît  trop  de  maladies  évidemment 
contagieuses,  et  non  inoculables  jusqu'ici,  pour  donner  grande  valeur 
à  cet  argument.  D'autre  part,  M.  Bergeron  cite  des  faits  très  intéressants 
d'où  semble  ressortir  la  contagion.  Il  nous  semble  donc  impossible  de 
ne  pas  tenir  compte  de  ces  inductions,  et  de  trancher  dès  maintenant  une 
question  dont  la  solution  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Nous  signalerons,  en  terminant,  la  théorie  qui  assigne  pour  origine,  à 
l'affection  qui  nous  occupe,  le  travail  ulcératif  causé  sur  les  gencives  par 
l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  ou  d'autres  groupes  dentaires.  Nous  n'avons 
pas  à  parler  ici  des  accidents  que  cause  la  dent  de  sagesse  :  ils  sont  le 
partage  de  malades  beaucoup  plus  âgés  que  ceux  dont  nous  nous  occu- 
pons dans  cet  ouvrage;  mais  nous  ferons  remarquer  que  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  prend  naissance  bien  souvent  en  dehors  de  tout 
travail  dentaire,  et  que,  par  conséquent,  la  théorie  en  question  pèche  par 
la  base. 

DIAGNOSTIC 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  est  facile  à  reconnaître.  Elle  ne 
pourrait  être  confondue  qu'avec  les  maladies  à  processus  exsudalif 
ou  gangreneux  :  gangrène  de  la  bouche  y  diphthérie  buccale  ^  aphtes  ^ 
muguet. 

Pour  ce  qui  concerne  la  première  de  ces  affections,  voir  le  chapitre 

GANGRÉRE  DE  LA  BOUCHE. 

La  diphthérie  buccale  est  caractérisée  par  des  fausses  membranes  lisses, 
au  début  amincies  sur  les  bords,  plus  tard  se  détachant  par  la  périphérie, 
franchement  fibrineuses,  ne  reposant  pas  sur  une  ulcération,  et  accom- 
pagnées presque  toujours  de  plaques  de  même  nature  sur  les  aaiyg- 
dales^  le  pharynx  ou  autres  endroits. 
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iPour  les  aphtes,  la  dûuL(?  ne  peut  exister  ijue  dans  les  cas  où  un  certain 

pmbre  d'aphtes  conniieiils  ont  produit  une  ulcération  un  peu  éten- 

feie.  Mais  l'ulcère  apliteiix  esl  recouvert,  Ji  sa  face  profonde,  d'un  enduit 

ince.  jaunâtre,  formé  de  globules  graisseux  «luelon  peut  enlever  en  pas- 

uit  à  SB  surface  un  lint^e  sec  ou  un  pinceau,  et  <]ui  n'a  aucun  rapport 

^lec  les  plaifues  épaisses,  molles  et  adhérentes  de  la  stomatite  ulcéro- 

ittembraneusc.  En  outre,  la  fétidité  de  l'haleine  n'existe  pas,  et  la 

I  maladie  ne  débute  jamais  par  le  voisinage  des  dents. 

Les  petites  concrétioas  molles,  blanchâtres,  caséeuses,  peu  adhérentes 

nmn^uet  ne  reposent  sur  aucune  ulcération  et  n'ont  aucun  rapport  avec 

jfeiïodution  pulpeuse,  épaisse  et  adhérente  de  la  slomatile.  D'ailleurs, 

■J'eumen  microscopique  fait  reconnaître  chez  elles  le  mycélium  et  les 

ytm  caractéristiques. 


TaArTEMEST 

Trallemenl  faycléalqne.  —  La  première  indication  à  remplir  est  de 

loaslraire  l'enlanl  à  l'iufluL'nce  des  causes  prédisposantes  et  occasion- 

lellet.  Avec  les  seules  précautions  hygiéniques,  on  peut  empêcher  le 

lèistoppement  de  la  stomatite,  quelquefois  la  guérir  —  nous  en  avons 

Idusieurs  observations  —  et  souvent  en  prévenir  les  récidives. 

I  D  esi  impossible  d'obtenir  la  s"érison  si  l'on  ne  commence  pas  par 

ifloigQer  les  causes  qui  ont  produit  la  maladie.  Donner  à  l'enfant  une 

F  Meilleure  nourriture;  le  loRer  dans  une  chanlbre  suflisamment  aérée, 

liirabri  de  l'Iiumiditë;  instituer,  au  besoin,  un  traitement  tonique  par 

le  ([QiQquina  et  le  fer,  mais  surtout,  veiller  à  ce  que  la  bouche  soit 

Il  un  état  de  propreté  minutieuse  :  telles  doivent  être  les  premières 

ccDpalions  du  praticien. 

f  Les  soins  de  la  bouche  consistent  à  enlever  le  tartre  accumulé  au  collet 

M  (lents,  à  nettoyer  les  dents  sales,  à  injecter  largement,  plusieurs  fois 

irjour,  de  l'eau  aiguisée  d'alcool  ou  tenant  en  solution  une  petite 

uitité  île  cbloral  ou  d'acide  borique.  Lorsque  les  dents  sont  tellement 

rtiilées  qu'on  ne  peut  plus  espérer  de  les  conserver,  leur  présence  est 

Il  seulement  inutile,  mais  nuisible  :  il  faut  les  extraire.  Quand  elles 

put  cariées,  si  on  peut  les  panser  et  tes  mettre  hors  d'étal  d'entretenir  le 

m,  mieux  vaut  les  respecter,  afin  que  la  mâchoire  ne  se  rétrécisse  pas  J 

Irâserve  une  place  suffisante  aux  dents  de  ta  seconde  dentition;  dans 

k  cas  contraire,  on  doit  les  arracher,  car  elles  perpétuent  la  stomatite. 

I  L'hygiène  buccale  ainsi  entendue  a  pu,  à  elle  seule,  guérir  le  mal. 

nmélioration  s'est  produite  au  bout  de  1  à  3  jours;  la  guértson  a  été  | 
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obtenue  en  un  temps  variant  de  4  à  14  jours.  Ce  dernier  terme  est  assex 
long  pour  que  Ton  ne  s'attarde  pas  au  seul  emploi  de  ces  moyens.  Ds 
doivent  être,  d'ailleurs,  menés.de  front  avec  les  médicaments  actifs;  nous 
les  avons  vus,  mis  en  usage  secondairement  alors  que  le  chlorate  de 
potasse  était  resté  impuissant ,  accélérer  la  marclie  vers  la  gaérison.  D 
est  juste  de  remarquer  qu'ils  ont  habituellement  plus  de  prise  sur  rolcère 
qui  atteint  les  gencives  que  sur  celui  qui  envahit  la  joue. 

Traltemient  curatlf .  —  La  seconde  indication  consiste  à  modifier 
les  surfaces  malades  au  moyen  d'agents  spéciaux  de  façon  à  obtenir  uie 
prompte  cicatrisation. 

Pendant  longtemps,  on  s'est  adressé,  à  cet  effet,  aux  caustiques  :  azotate 
d'argent,  acide  chlorhydrique,  nitrate  acide  de  mercure,  etc.  Mais  ces 
applications  qu'il  fallait  répéter  souvent  n'amenaient  la  gaérison  qa'aa 
bout  d'un  temps  fort  long  et  s'opposaient  médiocrement  aux  récidives; 
en  sorte  que  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  était,  par  sa  ténacitéi 
une  des  maladies  les  plus  rebutantes  pour  le  médecin,  et,  par  les  cau- 
térisations réitérées  qu'elle  exigeait ,  une  des  plus  pénibles  pour  les 
malades. 

Cependant,  un  progrès  véritable  avait  été  accompli  par  l'emploi  de  It 
méthode  de  Bouneau,  laquelle  consistait  à  étendre  sur  les  parties  malades, 
à  Taide  d*un  pinceau,  du  chlorure  de  chaux  sec.  L'eschare  tombée,  oo 
en  mettait  une  nouvelle  couche,  et  ainsi  de  suite;  mais  le  traitement 
était  encore  assez  long  et  la  maladie  reparaissait  si  on  le  cessait  trop  tôt. 
Aussi  ce  moyen  est-il  considéré  comme  insufûsant  ;  on  le  réserve  exclusi- 
vement à  certains  cas  que  nous  ferons  connaître  plus  loin. 

Mais  tous  ces  médicaments  ont  dû  céder  le  pas  au  chlorate  de  potasse, 
au  véritable  spécifique  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse .  C'est  i 
West  (1)  que  revient  l'honneur  de  l'avoir  sinon  utilisé  le  premier,  da 
moins  d'en  avoir  nettement  formulé  l'emploi  à  l'intérieur.  Avant  loi, 
Sayle  (3)  l'avait  mis  en  usage  dans  un  cas  qu'il  qualifiait  d'ulcère  phi- 
gédénique  de  la  langue,  mais  qui  n'est,  eu  réalité,  qu'un  exemple  de  la 
maladie  qui  nous  occupe.  Depuis,  Henoch  (3),  Chanal  (4)  en  ont  vanté 
les  bons  effets.  Nous-mêmes,  dans  notre  précédente  édition,  avions 
donné  la  formule  de  West  sans  avoir  toutefois  mis  sa  méthode  à 
répreuve.  En  1855,  Blache  (5)  fit  connaître  le  résultat  des  expériences 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  In  Med.  Times,  1844. 

(3)  In  Deutsch,  Klin,,  1850. 

(4)  Soc,  de  méd.  de  Genève,  1852,  cité  par  Herpin  et  Blache,  in  BuU,  Mérop.,  18S5, 
l.  XLVIII,  p.  26. 

(5)  In  BulL  de  thérapeutique,  1855. 
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faites  par  lui  à  FhApital  des  Enfants,  et,  la  même  année,  Ton  de  nous, 
M.  Barthez  (l),  publiait  les  succès  qu'il  avait  dus  à  l'emploi  du  chlorate 
de  potasse.  Ensuite,  M.  Bergeron  (3),  dans  son  remarquable  mémoire, 
confirma  les  résultats  favorables  obtenus  par  les  auteurs  précédents. 
Vinrent,  enfin,  les  travaux  importants  d'Isambert  (3),  d'Aquila  Smith  (4), 
de  Mazade  (d'Anduze)  (8),  de  Gibert  (6),  d'Hutchinson  (7),  de  M.  Panas  (8), 
de  Hilon  (9),  de  Gamberini  (10),  de  Galligo  (11),  etc.,  qui  témoignaient 
tous  dans  le  même  sens.  De  ces  recherches  entreprises  de  tant  de  côtés 
à  la  fois,  il  résultait  que  les  doses  primitivement  conseillées  par  West 
— 15  à  25  centigrammes  toutes  les  trois  heures  —  étaient  insuffisantes, 
et  que  le  médicament  n'acquérait  toute  son  action  curative  qu'à  celles 
de  2  à  4  grammes.  De  plus,  il  était  démontré  que  le  chlorate  de  potasse 
empruntait  sa  grande  efficacité  à  sa  propriété  d'être  éliminé  par  la  salive 
et  de  se  trouver^  par  conséquent,  en  contact  ininterrompu  avec  les 
parties  malades. 

C'est,  en  effet,  comme  topique  que  le  chlorate  de  potasse  opère.  Nous 
avons  pu  nous  en  assurer  en  l'employant  exclusivement  de  cette  manière, 
c'est-à-dire  en  le  déposant  à  la  surface  de  Tulcère  à  l'état  pulvérulent, 
ainsi  que  l'on  faisait  auparavant  avec  le  chlorure  de  chaux.  Nous  avons 
obtenu  ainsi  des  résultats  à  peu  près  aussi  favorables  que  par  l'usage 
interne;  en  d'autres  termes,  l'amélioration  a  été  acquise  au  bout  de  3  à 
4  jours  et  la  guérison  au  bout  de  3  à  7  jours.  La  différence  entre  les 
deux  moyens,  et  la  supériorité  du  second,  c'est  que  le  sel  de  Berthollet 
pris  à  l'intérieur  s'élimine  par  les  glandes  salivaires  et  demeure  en  con- 
tact incessant  avec  l'ulcère. 

Nous  tirons  encore  une  autre  conclusion  de  cette  similitude  d'effet  des 
deux  procédés;  c'est  que,  dans  les  cas,  rares  à  tout  prendre,  où  l'enfant 
refuse  d'avaler  le  médicament ,  on  réussit  encore  en  étalant  celui-ci  à 
l'état  pulvérulent  sur  les  parties  ulcérées,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
le  faire  un  très  grand  nombre  de  fois.  Il  va  sans  dire  que  le  gargarisme 

(1)  Faits  de  stomatite  ulcéro-membraneuse  traités  avec  succès  par  le  chlorate  de 
peiiisse,  IQ  Gaz,  des  hôp,,  juin  1855,  et  Bull,  de  thérap,^  t.  XLVIII,  p.  371. 

(2)  Note  sur  l'emploi  du  chlorate  de  potasse  dans  la  stomatite  ulcéreuse.  Paris,  1855 
et  passim. 

(3)  Etudes  physiologiques  et  cliniques  sur  Vemploi  thérapeutique  du  chlorate  de 
potasse^  etc.  Paris,  1856.  —  Article  Chloratbs,  in  Dict.  encycL  des  Se.  méd.,  1875. 

(4)  In  Dublin  Hosp.  Gaz.,  1835. 

(5)  In  Bull,  thérap.,  1856. 

(6)  In  Gaz.  hebd.  de  méd.y  1856. 

(7)  In  Med.  Times,  1856. 

(8)  Thèse  de  Paris,  1856. 
(9J  Thèse  de  Paris,  1858. 

(iO)  In  Annal,  univ.  d^Omodei,  1858. 

(Il)  //  Tempo,  1858,  et  Bull,  de  thérap.,  t.  LIV,  p.  474. 
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OU  plutôt  le  lavage  de  la  bouche  avec  la  solution  de  chlorate  de  potasse 
présente  les  mômes  avantages  et  peut,  dans  certains  cas,  appuyer  utile- 
ment le  traitement  interne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  dernier  est  le  plus  généralement  adopté.  Le 
chlorate  de  potasse  se  donne^  dans  ce  cas,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes 
dans  une  potion  de  100  grammes.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il 
sufBt  de  vingt-quatre  heures,  quelquefois  de  deux  ou  trois  jours,  pour 
procurer  une  amélioration  considérable,  c'est-à-dire  pour  que  l'ulctoe 
se  déterge;  la  guérison  ou,  plus  exactement,  la  cicatrisation  se  parfait 
dans  un  délai  de  trois  à  neuf  jours  après  le  début  du  traitement.  Si  cet 
intervalle  est  parfois  dépassé,  cela  nous  a  presque  toujours  paru  attri- 
buable  à  la  présence  de  dents  cariées  ou  d'esquilles. 

Cependant,  il  est  telles  circonstances  où  le  chlorate  de  potasse  échoue 
malgré  l'observance  de  toutes  les  précautions  accessoires.  Pas  plus  que 
le  sulfate  de  quinine  contre  l'impaludisme,  il  n'est  le  remède  absolu- 
ment et  toujours  infaillible  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Hais, 
dans  ces  cas  mômes,  le  sel  de  BerthoUet,  s'il  n'amène  pas  la  guérison 
complète,  apporte  toujours  une  amélioration  très  notable. 

C'est  en  pareille  conjoncture  que  le  chlorure  de  chaux,  appliqué 
comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  vient  en  aide  au  chlorate  de 
potasse  et  décide  de  la  guérison. 

Résiuoié.  —  I.  Si  l'enfant  se  prête  à  l'examen  et  au  traitement  local 
de  la  bouche,  nettoyer  celle-ci  au  moyen  d'injections  d'eau  tiède  légère- 
ment additionnée  d'alcool  ou  de  chloral,  enlever  le  tartre  et  extraire  les 
esquilles  s'il  en  existe.  Respecter  d'abord  les  dents  malades  afin  de  ne 
pas  amoindrir  la  place  que  doivent  occuper  les  secondes  dents. 

Pour  le  lavage,  on  procédera  de  la  manière  suivante.  Un  aide  prendra 
l'enfant  sur  ses  genoux^  le  maintiendra  assis,  incliné  sur  le  côté  ;  puis» 
avec  un  irrigateur,  le  médecin  fera  pénétrer  le  liquide  dans  la  bouche,  en 
dirigeant  le  jet  d'abord  sur  les  gencives,  puis  sur  la  face  interne  des 
joues,  de  manière  à  débarrasser  complètement  les  parties  malades  des 
produits  étrangers  qui  les  recouvrent.  Si  l'enfant  ne  veut  pas  desserrer 
les  dents,  ou  n'en  aura  que  plus  de  facilité  à  nettoyer  les  gencives.  Lors- 
qu'il sera  nécessaire  d'écarter  les  mâchoires,  on  lui  fera  tenir  la  tôte  par 
un  aide,  et  l'on  pincera  les  narines  de  manière  à  nécessiter  le  passage  de 
l'air  par  la  bouche.  Si  l'enfant  continue  à  serrer  les  dents  et  respire  par 
leur  intervalle,  on  appuiera  légèrement  le  manche  d'une  cuiller  sur  leur 
bord  libre,  et  l'on  restera  quelques  instants  dans  cette  position.  L'enfant 
se  fatiguera  facilement,  et  bientôt  les  dents  se  desserreront.  On  profitera 
de  ce  moment  pour  introduire  la  cuiller  et  l'appuyer  sur  la  base  de  la 
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langue.  Dès  lors  on  est  maître  d'agir,  et  Ton  peut,  s'il  le  faut,  introduire 
un  morceau  de  liège  entre  les  mâchoires  pour  les  maintenir  écartées. 

n.  Faire  prendre,  chaque  jour,  2  à  4  grammes  de  chlorate  de  potasse, 
suivant  Tâge,  dans  un  julep  gommeux  de  100  grammes,  à  donner  par 
coillerée  toutes  les  3  à  4  heures  environ. 

m.  Si  Tenfant  ne  permet  pas  qu'on  lui  nettoie  la  bouche,  tâcher  d'ob- 
tenir que,  avant  d'avaler  chaque  cuillerée  de  la  potion,  il  la  conserve 
qaelque  temps  dans  la  bouche,  ou  prescrire  des  lavages  avec  une  solu- 
tion aqueuse  de  chlorate  de  potasse.  Si  cela  même  est  impossible,  se 
contenter  de  faire  avaler  le  médicament  en  potion. 

IV.  Réciproquement,  si  le  malade  refuse  de  prendre  la  potion  chlo- 
ratée,  on  portera  sur  la  plaie,  à  [l'aide  d'un  pinceau,  ou  simplement  du 
doigt,  des  cristaux  de  chlorate  de  potasse  réduits  en  poudre,  ou  on  aura 
recours  aux  lavages  avec  la  solution  du  médicament. 

V.  Si  la  guérison  se  fait  trop  attendre  par  le  fait  de  la  carie  des  dents  ou 
d'an  séquestre,  extraire  les  dents  malades  et  le  séquestre. 

TI.  Si  l'enfant  est  cachectique  ou  seulement  débilité,  joindre  à  la 
potion  chloratée  3  à  4  grammes  d'extrait  de  quinquina. 

VIL  En  tout  état  de  cause,  surveiller  l'hygiène  et  notamment  l'alimen- 
tation, dont  on  éliminera  les  substances  acides.  Elle  se  composera  de 
bouillon  de  bœuf,  de  viande  rôtie,  de  vin  généreux  si  le  malade  est  assez 
âgé,  de  bon  laitage  s'il  est  plus  jeune. 

VIII.  Quelles  que  soient  la  durée  antérieure  du  mal  et  son  étendue 
aetuelle,  si  la  guérison  se  fait  attendre  plus  de  quinze  jours,  joindre,  à 
l'usage  interne  du  chlorate  de  potasse,  les  attouchements  avec  le  chlo- 
rure de  chaux  suivant  la  méthode  de  Bouneau. 

IX.  La  maladie  guérie,  on  recommandera  que  la  bouche  soit  fréquem- 
ment lavée,  que  les  dents  soient  tenues  aussi  proprement  que  possi- 
ble, etc. 


CHAPITRE  IV 


APHTES 


Les  aphtes,  dans  les  anciens  ouvrages  de  médecine  sur  les  maladies 
des  enfants,  occupent  une  assez  grande  place.  Elle  a  été  bien  réduite 
dans  ceux  des  modernes,  depuis  que  Ton  a  décrit  comme  des  espèces 
distinctes  le  muguet,  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  la  stomatile 
diphtérique  et  les  aphtes  proprement  dits. 

Nous  réservons  ce  dernier  nom  à  une  affection  vésico-ulcéreose  des 
parois  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

L'opinion  de  Billard,  qui  place  le  siège  de  Taphte  dans  les  follicules, 
nous  parait  encore  la  plus  probable  dans  la  pluralité  des  cas. 

SYMPTÔMES 

Cette  maladiOi  suivant  quelques  auteurs,  est  précédée  de  fièvre,  de 
chaleur  de  la  bouche,  de  soif,  d!anxiété,  de  dérangement  des  voies 
digestives.  Nous  avons  constaté  ces  symptômes  chez  plusieurs  enfants, 
tandis  que,  chez  d'autres,  le  mai  était  tout  à  fait  local  ;  rinspedion 
seule  de  la  bouche  Ta  fait  reconnaître.  D^ordinaire,  le  médecin  est  appdi 
à  répoque  où  la  maladie  est  confirmée,  et  non  seulement  il  ne  peut  pas 
observer  les  symptômes  précurseurs,  mais  il  est  assez  rare  qu*il  assiste  à 
la  période  initiale. 

Cette  période  initiale  est  caractérisée  par  une  éruption  vésicoleiue 
comparable  à  Therpès.  L'épithélium  est  soulevé,  d'après  Billard,  par 
la  sécrétion  folliculaire  modifiée  par  l'inflammation  ;  elle  apparaît  sous 
forme  d'un  point  blanc  légèrement  proéminent,  offrant  quelquefois  nne 
tache  colorée  au  centre,  et  souvent  entouré  d'un  très  léger  cercle 
inflammatoire.  Ensuite,  l'orifice  foUiculeux  se  dilate;  l'épithëlium  se 
rompt,  et  il  reste  à  sa  place  une  petite  ulcération  à  fond  gris&tre,  à 
bords  d'un  rouge  vif  et  assez  nettement  arrondis.  L'exsudat  qui  constitiie 
au  fond  de  l'ulcération  est  assez  épais,  arrondi,  borné  à  la  surface  de 
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l'aphte  à  laquelle  il  adhère  au  moyen  de  flbres  et  d'une  matière  amorphe 
(Robin),  et  qu'il  fait  saigner  lorsqu'on  cherche  à  l'enlever.  Il  est  de 
consistance  butyreuse,  et  constitué  par  un  amas  de  globules  graisseux  et 
par  de  la  fibrine.  Il  s'élimine  au  bout  de  quelques  jours  après  être  devenu 
jaunâtre,  transparent,  et  avoir  perdu  son  anneau  rouge.  La  petite  plaie 
se  cicatrise  sans  laisser  d'autre  trace  qu'une  tache  rouge  éphémère. 

Pour  les  auteurs  modernes,  Taphte  ne  se  produit  pas,  comme  le  voulait 
Billard,  en  vertu  d'une  inflammation  folliculaire,  mais  en  vertu  d'une 
inflammation  circonscrite  portant  indifféremment  sur  tous  les  éléments 
dn  tissu  muqueux  dans  leur  partie  la  plus  superficielle,  et  donnant  lieu  à 
un  dépôt  fibrineux  qui,  recouvert  d'abord  par  l'épithélium,  prend  une 
épaisseur  relative  assez  grande,  subit  les  transformations  sus-énoncées^ 
et  cède  la  place  au  petit  ulcère. 

Nous  ferons  remarquer  que  si  Billard  a  peut-être  exagéré  le  rôle  du 
follicule,  l'argument  qu'on  lui  oppose  n'est  pas  concluant,  au  moins  dans 
tous  les  cas.  En  effet,  Henoch  affirme  que  les  ulcérations  aphteuses  ne 
sont  jamais  précédées  de  vésicules.  Or,  c'est  là  une  articulation  contraire 
à  l'observation  de  tous  les  jours.  Quand  les  aphtes  sont  examinés  à  temps, 
on  constate  toujours  l'existence  de  la  vésicule  initiale.  Les  nouveau-nés 
seuls  font  exception  à  cette  règle  ;  c'est  seulement  en  ce  qui  les  concerne 
que  l'assertion  d'Henoch  et  de  Bamberger  peut  être  acceptée. 

L'ulcération  aphteuse  est  souvent  très  douloureuse  :  alors  l'enfant 
refuse  de  prendre  le  sein,  de  boire  ou  de  manger,  ou  tout  au  moins  ne 
le  fait-il  qu'avec  une  grande  répugnance.  Les  sécrétions  buccales  sont 
presque  toijyours  augmentées;  mais  une  abondante  salivation  est  un  sym- 
ptôme exceptionnel  lorsque  les  aphtes  sont  peu  nombreux. 

U  est  assez  rare  que  l'aphte  soit  unique;  quand  il  s'en  trouve  plu- 
sieurs, ils  sont  habituellement  isolés  les  uns  des  autres.  Si  nombreux 
qu'on  les  compte,  il  est  insolite  qu'ils  deviennent  confluents.  A  plus  forte 
raison,  leur  propagation  hors  de  la  cavité  bucco-pharyngienne  et  leur 
généralisation  nous  semblent-elles  apocryphes.  Pour  notre  part,  nous 
n^avons  jamais  observé  cette  généralisation,  et,  après  avoir  lu  la  descrip- 
tion des  auteurs,  il  nous  a  paru  que  la  maladie  à  laquelle  ils  ont  donné 
le  nom  ù'aphte  confluent  était  une  localisation  de  la  diphthérie  sur  la 
bouche.  Ce  qui  nous  le  ferait  penser,  c'est  que  plusieurs  médecins  ont 
noté  la  coïncidence  du  croup  et  des  aphtes.  Voici  en  quels  termes 
s^exprime  Jurine.  Après  avoir  rapporté  une  observation  intitulée  Croup 
eampliqué  ^aphtes,  il  dit  :  <r  Nous  observâmes  dans  l'arrière-bouche 
an  symptôme  particulier  que  l'on  ne  remarque  que  très  rarement  chez 
nous  dans  le  croup  et  qui  consistait  dans  une  couche  de  matière 


176  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

muqueuse,  concrète,  blanchâtre,  ressemblant  parfaitement  à  une  couche 
aphteuse  bien  cernée,  mais  qui  n'oiïrait  aucun  des  caractères  de  TaD- 
gine  gangreneuse.  A  Tautopsie,  nous  trouvâmes  Tarrière-bouche,  les 
amygdales,  le  voile  du  palais,  et  même  la  base  de  la  langue,  tapissés  de 
l'enduit  aphtheux  dont  nous  venons  de  parler.  » 

Cependant,  nous  ne  voulons  pas  nier  la  confluence  des  aphtes.  Il  est 
des  cas  où,  disséminés  sur  le  reste  de  la  muqueuse,  ils  se  rapprochent 
de  très  près  en  certains  points,  et  finissent  par  se  confondre  en  d'antres 
endroits,  formant  ainsi  des  plaques  plus  ou  moins  larges,  souvent  arron- 
dies, et  dont  les  bords  festonnés  sont  formés  par  Tassemblage  d*Qne 
foule  de  petits  segments  de  circonférence. 

Dans  ces  cas,  la  douleur  est  vive,  la  langue  quelquefois  gonflée.  Une 
abondante  salivation  s'échappe  de  la  bouche,  qui  demeure  entr'ouTerte; 
la  muqueuse  rougit  dans  une  grande  partie  de  son  étendue.  L'alimen- 
tation est  difficile;  la  mastication  étant  douloureuse,  la  nourriture  solide 
est  refusée;  les  aliments  liquides  peuvent  à  peine  passer.  Quelque- 
fois, les  ganglions  sous-maxillaires  se  tuméfient  et  deviennent  dou- 
loureux. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  des  aphtes  est  :  la  face  interne  de  ]a  lèvre 
inférieure,  le  sillon  gingivo-labial,  les  côtés  de  la  langue;  il  est  pins  rare 
de  les  observer  sur  le  palais  et  les  amygdales.  Nous  avons  cependant 
donné  des  soins  à  un  enfant  de  trois  ans  souffrant  d'un  aphte  solitaire 
qui,  d'abord  peu  étendu,  finit  par  dépasser  les  dimensions  d'une  pièce 
de  vingt  centimes.  Il  était  situé  à  la  base  du  pilier  droit.  Au  bout  de  huit 
jours,  il  avait  diminué  des  trois  quarts;  puis  il  s'agrandit  de  nouveau,  et 
en  même  temps  il  s'en  développa  deux  autres  :  l'un  au-dessus  du  premier, 
le  troisième  sur  les  bords  de  l'échancrure  palatine.  Ces  aphtes  occasion- 
naient à  l'enfant  de  si  vives  douleurs  qu'il  refusait  de  prendre  aucune 
nourriture. 

Sur  les  amygdales,  les  aphtes  forment  comme  autant  de  petites  perles 
grisâtres,  mais  l'ulcération  qui  leur  succède  n'est  pas  aussi  profonde  que 
quand  l'éruption  occupe  la  face  interne  de  la  lèvre.  Nous  avons  vn  dei 
cas  où  l'aphte  s'est,  à  plusieurs  reprises,  reproduit  sur  les  mômes  points 
de  l'amygdale  chez  le  même  enfant. 

Il  est  exceptionnel  que  cette  maladie  ne  soit  pas  accompagnée  d'une  gin- 
givite plus  ou  inoins  intense,  très  marquée  surtout  au  niveau  des  gen- 
cives antérieures,  dont  la  membrane  muqueuse  devient  rouge,  Inisante, 
humide,  boursouflée,  quelquefois  saignante.  Ce  symptôme  nous  a  été 
souvent  utile  pour  le  diagnostic,  dans  les  cas  où  l'aphte  était  petit,  solir 
taire,  et  caché  dans  le  repli  gingivo-labial. 
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L*aphte  est  une  indisposition  qui  ne  s'accompagne  qu'exceptionnelle- 
ment de  symptômes  généraux  de  quelque  importance.  Les  enfants  sont 
d'ordinaire  un  peu  éprouvés,  mal  à  leur  aise,  irritables  ;  ils  ont  les  yeux 
battus,  la  langue  blanche,  un  peu  de  chaleur  fébrile,  de  dyspepsie  et  de  soif. 

Mais  il  est  des  cas,  assez  nombreux  encore,  où  Téruption  aphteuse 
prend  la  forme  fébrile,  et  où  il  se  produit  une  véritable  fièvre  aphteuse, 
sorte  de  fièvre  éruptive  avec  mouvement  fébrile  assez  intense,  rarement 
continu,  habituellement  rémittent,  à  reprises  quotidiennes,  vespérales, 
avec  ou  sans  frisson  initial. 

Les  aphtes  non  escortés  de  mouvement  fébrile  restent  en  général 
petits,  et  n'ont  que  peu  de  tendance  à  s'ulcérer  et  à  durer.  C'est  le  plus 
souvent  aux  aphtes  nombreux  ou  confluents  que  correspondent  ces 
symptômes  qui,  après  une  acuité  croissante  de  quelques  jours,  s'amendent 
et  s'apaisent  non  sans  avoir  constitué  un  état  maladif  qui  impressionne 
assez  vivement  les  jeunes  enfants.  Quelquefois,  d'après  Billard,  il  se  pro- 
duirait des  symptômes  généraux  inquiétants  et  même  des  phénomènes 
typhoïdes.  Cet  état  grave,  observé  particulièrement  en  Hollande,  suivant 
Billard,  et  attribué  à  la  propagation  de  l'éruption  à  d'autres  organes, 
nous  semble  difficilement  conciliable  avec  ce  que  nous  savons  des  aphtes, 
et  nous  confirme  dans  ce  que  nous  disions  plus  haut,  à  savoir  que  le 
nom  d'aphte  confluent  a  été  attribué  souvent  à  des  maladies  fort  diffé- 
rentes, telles  que  la  diphthérie  et  la  gangrène. 

Apyrétique  ou  fébrile,  l'aphte  se  cicatrise  assez  rapidement. 

En  général,  la  maladie  dure  un  septénaire.  Cependant,  elle  peut  se 
prolonger  davantage  par  le  fait  d'éruptions  successives.  Quelquefois 
l'aphte,  en  pleine  voie  de  cicatrisation,  s'ulcère  de  nouveau.  C'est  ainsi 
qu'il  atteint  parfois  la  durée  d'un  mois. 

Il  est  une  autre  forme  d^aphte  que  nous  avons  observée  plus  d'une 
fois  et  que  nous  désignerions  volontiers  sous  le  nom  à*aphte  héréditaire 
et  canstitutionneL  Cette  variété  est  plus  commune  chez  la  femme  et  la 
jeune  fille.  L'aphte  est  le  plus  souvent  unique,  mais  il  se  reproduit  suc- 
cessivement, à  plusieurs  reprises.  Il  s'ulcère  facilement,  s'entretient  par 
le  frottement  des  dents  et  des  aliments,  d'où  résulte  qu'il  suit  une  marche 
invariable  que  le  traitement  influence  peu  ou  pas,  et  que  la  cicatrisation 
ne  se  produit  guère  avant  un  terme  de  quinze  jours  à  un  mois.  Il  se  déve- 
loppe de  préférence  au  moment  des  règles. 

DIAGNOSTIC 

On  n'éprouve  ordinairement  aucune  difficulté  à  reconnaître  les  aphtes. 
Toat  au  plus  doit-on  se  tenir  en  garde  dans  les  cas  où  il  y  a  confluence  ; 
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c'est  alors  à  la  stomatite  ulcéro-membraneme  qu'il  faudra  songer,  surtoot 
lorsque  cette  maladie  atteint  les  bords  de  la  langue.  Nous  avons  indiqué, 
plus  haut,  le  moyen  d*opérer  la  distinction. 

L'herpès,  lorsqu'il  est  confluent,  peut  donner  plus  facilemenl  matière  à 
méprise.  Mais  il  est  rare  qu'il  se  présente  autrement  qu'en  plaques 
dont  on  trouve  une  ou  plusieurs  réparties  dans  la  bouche  ou  sur  les 
amygdales.  Il  ne  produit  pas  les  vésicules  isolées  qui  caractérisent 
Taphte.  L'herpès,  lorsqu'il  s'ulcère,  creuse  les  tissus  moins  profondément 
que  l'aphte.  En  même  temps,  une  poussée  d'herpès  se  produit  presque 
toujours  sur  les  bords  de  la  commissure  des  lèvres.  L'un  de  nous, 
M.  Sanné,  a  observé,  chez  un  garçon  de  six  ans,  une  plaque  d'herpès  large 
comme  une  pièce  d'un  franc,  située  à  la  face  inférieure  de  la  langue,  et 
ayant  produit  une  ulcération  à  fond  jaunâtre,  mince,  résistante,  à  bords 
Inégaux  et  sinueux.  En  outre,  on  voyait  d'autres  ulcérations  plus  petites, 
sur  les  bords  et  sur  la  pointe  de  la  langue,  puis  quelques  plaques  d'herpès 
au  niveau  de  la  commissure. 

Nous  séparerons  encore  de  l'aphte  proprement  dit,  une  affection 
spéciale  aux  nouveau-nés,  connue  sous  le  nom  d'aphtes  de  Bednar  (1)  et 
désignée  plus  récemment  par  Bohn  (3)  sous  celui  de  tnillet  du  palais.  Ce 
sont  deux  grandes  taches  jaunes  aplaties,  légèrement  saillantes,  phicées 
de  chaque  côté  du  raphé  médian  de  la  voûte  palatine.  Revêtues  d'une 
mince  couche  épithéliale,  elles  peuvent  se  résorber  purement  et  simple- 
ment ou  devenir  le  siège  d'un  travail  ulcératif  qui  gagne  quelquefois  jus- 
qu'aux os  palatins. 

Nous  en  dirons  autant  de  certaines  petites  tumeurs  signalées  par  Mol- 
denhauer  (3),  puis  étudiées  par  MM.  Guyon  et  Thierry  (4).  Ces  productions 
siègent,  chez  les  nouveau-nés  :  au  niveau  de  l'angle  postéro-inférieur  du 
palais  —  un  peu  en  dedans  de  l'origine  du  repli  muqueux  vertical  qui 
gagne  le  maxillaire  inférieur  —  sur  le  voile  du  palais,  le  long  du  raphé 
médian,  et  sur  le  rebord  alvéolaire  supérieur.  Ce  sont  de  petits  kystes 
épidermoides  qui,  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  quelquefois  d'un  seul 
peuvent  s'ulcérer,  mais  ne  se  retrouvent  plus  après  le  huitième  mois. 

ÉTIOLOGIE 

L'aphte  est  primitif  ou  secondaire,  sporadique  ou  épidémiqae,  acci- 
dentel ou  héréditaire. 

(1)  Die  Krankh.  der  Neugeb,  und  Saugl.,  Wien,  4850,  p.  103. 

(2)  Die  Mundkrankheiten  der  Kinder,  Leipzig,  1868,  p.  67. 

(3)  In  Arch.  fUr  Gynœkologie,  VIII,  p.  287.  .        j 

(4)  In  Arch.  de  physiologie,  1869,  p.  368. 
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Accidentel,  il  est  surtout  dévolu  au  jeune  âge,  mais  il  acquiert  son 
maximum  de  fréquence  de  3  à  6  ans;  il  devient  rare  avant  et  après 
<*ette  période.  Il  attaque  indifféremment  Tun  ou  Tautre  sexe. 

Héréditaire,  il  atteint  de  préférence  le  sexe  féminin  et  débute  à  Tàge 
de  la  puberté.  Il  se  montre  surtout  au  voisinage  des  époques  mens- 
truelles. 

Primitif,  il  serait,  suivant  M.  Magilot  (1),  causé  par  la  présence  de  corps 
irritants  dans  la  bouche,  par  la  succion  dans  Tallaitement,  par  la  den- 
tition. Nous  l'avons  vu  souvent  survenir  dans  le  cours  de  la  bonne  santé, 
('n  labsence  de  toute  cause  appréciable. 

Secondaire,  nous  Tavons  observé  pendant  le  cours  et  à  la  suite  des 
maladies  les  plus  diverses  :  impétigo  des  lèvres,  herpès  labialis,  stomatite 
simple  ou  ulcéro-membraneuse,  amygdalite,  tuberculose,  rougeole,  scar- 
latine, coqueluche,  embarras  gastrique,  entérites,  etc. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  est  très  simple  :  il  consiste  dans  une  bonne  hygiène 
alimentaire;  dans  l'emploi  des  bains  et  de  Talcoolature  d'aconit,  s*il  y  a 
de  la  flèvre  ;  dans  celui  des  laxatifs,  voire  même  d'un  léger  vomitif,  si 
l'embarras  gastrique  prédoYnine. 

Le  traitement  local  peut  être  borné  à  l'usage  des  collutoires  au  borax 
«H  au  miel  rosat,  à  celui  du  chlomte  de  potasse  intus  et  extra  (voy.  Sto- 
matite ulcéro-membraneuse);  ou  bien,  si  la  douleur  est  très  vive,  à  celui 
du  mucilage  de  pépins  de  coing  additionné  d'extrait  gommeux  d'opium  ; 
ou  mieux  encore ,  à  l'application  répétée  |d'une  solution  de  chlorhydrate 
fie  cocafine  au  vingtième.  Mais  si  la  cicatrisation  est  lente  à  se  faire,  on 
doit  la  hâter  en  touchant  le  petit  ulcère  avec  un  crayon  de  borax,  d'alun 
ou  d'azotate  d'argent.  Il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  faire  avorter 
l'éruption  ou  plutôt  d'abréger  sa  durée,  en  portant  sur  le  point  malade, 
une  goutte  d'acide  chromique  déliquescent. 

i»  In  Gaz,  des  hôp.,  1877. 
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MVGUET 

On  désigne  sous  ce  nom,  un  enduit  blanchâtre,  d'apparence  caséeuse, 
de  nature  parasitaire,  qui  s'étend  sur  la  muqueuse  buccale  et,  plus  rare- 
ment, sur  d'autres  parties  de  la  muqueuse  digestive. 

En  raison  de  sa  couleur,  il  a  reçu  aussi  de  certains  auteurs,  Fappella- 
tion  de  blanchet,  et  en  raison  de  Taspect  granuleux  qu'il  prend  au  début, 
celle  de  millet. 

Les  anciens  auteurs  considéraient  le  muguet  comme  une  affection 
ulcéreuse  (Avicenne,  Paul  d'Egine,  Huxham),  puis  comme  une  affection 
aphteuse  (Boerhaave,  van  Swieten,  Sauvages,  Roscn,  Bateman),  témoin 
le  nom  i'aphtha  lactamen,  donné  par  Sauvages,  et  celui  d'aphêha  lac- 
tantium  patronné  par  Batcman. 

Lorsque  vint  Bretonneau,  l'illustre  médecin  de  Tours  fit  du  muguet, 
une  affection  pseudo-membraneuse,  opinion  qui  fut  partagée  par  Lélat  (1), 
Valleix  (2),  Guersant  et  Blache  (3),  Trousseau  et  Delpech  (4). 

C'est  en  1843  que  le  muguet  prit  sa  place  véritable  dans  la  noso- 
logie lorsque  Berg,  de  Stockholm  (8),  démontra  le  premier  ^  nature 
parasitaire.  Ses  travaux  ont  été  confirmés  par  Gruby  (6),  Vogel  (7), 
Gubler  (8),  Robin  (9),  Seux  (10),  Laboulbène  (11),  Parrot  (12)  et  autres. 

(1)  In  Archives  de  médecine,  i^^  série,  1827,  t.  XIII,  p.  335. 

(2)  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  1838,  et  Guide  du  médecin  pra- 
ticieny  t.  II,  p.  225. 

(3)  Dict,  de  méd,,  l.  XX,  art.  Muguet. 

(4)  Du  muguet  chez  les  enfants  à  la  mamelle  {Journal  de  médecine,  janvier  1845, 
pages  1,  33,  07\ 

(3)  In  Arch.  fur  Anat,  und  Pht/siol,,  1842,  p.  29i. 

(6)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XIV,  p.  734,  1842. 

(7)  In  Allg.  Zrits.  fur  Chir.,  1842. 

(8)  In  Gaz,  méd.  de  Paris,  1852. 

(9   Histoire  naturelle  des  végétaux  parasites,  Paris,  1853. 

(10)  Recherches  sur  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  1855. 

(11)  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  affections  pseudo-memànmeuies. 
Paris,  1861. 

(12)  In  Archives  de  physiologie,  1870. 
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ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 

Les  plaques  et  les  concrétions  caséeuses  qui  caractérisent  le  muguet 
ne  sont  pas  des  fausses  membranes  ;  elles  sont  constituées  en  majeure 
partie  par  les  spores  et  le  mycélium  d'un  cryptogame  décrit  par  Robin 
sous  le  nom  d'oïdium  albicans.  Ces  éléments  emprisonnent  des  cellules 
épithéliales  isolées,  ou  accolées  par  le  mucus  buccal. 

Le  mycélium  est  formé  de  filaments  tubuleux,  larges  de  3  à  5  ;&,  longs 
de  500  à  600  ;x,  cloisonnés  d'espace  en  espace,  souvent  étranglés  au 
niveau  des  cloisons,  et  plusieurs  fois  ramifiés.  Ces  tubes  sont  composés 
de  cellules  allongées,  articulées  bout  à  bout.  Ils  naissent  d'une  spore  qui 
pousse  un  prolongement  tubuleux,  et  qui  est  toujours  reconnaissable 
quelle  que  soit  la  période  de  développement  du  végétal.  Leur  extrémité 
libre  consiste  ordinairement  en  une  cellule  courte  et  renOée,  de  5  à  7  u.; 
elle  est  souvent  précédée  de  plusieurs  cellules  ovoïdes  disposées  en  cha- 
pelet. Ces  cellules  terminales  sont  probablement  des  spores  près  de  se 
détacher.  Les  cloisonnements  qui  se  remarquent  sur  les  tubes  sont  dus  à 
la  juxtaposition  des  cellules  ;  c'est  de  Tétranglement  qui  se  produit  dans  ces 
points  que  partent  les  ramifications.  Les  cellules  renferment  habituelle- 
ment quelques  granulations  moléculaires,  de  teinte  foncée,  et  souvent 
animées  du  mouvement  brownien. 

Les  spores  sont  sphériques  ou  un  peu  allongées,  à  bord  net,  foncé, 
à  centre  brillant.  Elles  renferment  une  Une  poussière  douée  du  mouve- 
ment brownien,  et  souvent  un  ou  deux  granules  jouissant  du  même  mou- 
vement. Rarement  elles  se  font  suite  en  chapelet.  Quelques  spores 
flottent  librement;  la  plupart  adhèrent  fortement  aux  cellules  épithéliales 
de  la  muqueuse  buccale  et,  quelquefois,  les  recouvrent  complètement. 

Pour  Robin,  le  végétal  en  question  appartient  au  genre  oïdium;  cepen- 
dant M.  Quinquaud  (1),  ne  lui  reconnaissant  pas  les  caractères  spécifiques 
de  ce  genre,  et  ne  voyant  dans  aucun  groupe  connu  la  place  qui  lui  con- 
vient, fait  de  ce  cryptogame  un  genre  distinct  pour  lequel  il  crée  le  nom 
de  syringospora. 

Dans  quelques  cas,  M.  Laboulbëne  a  trouvé  mêlées  au  muguet  deux 
algues  qui  lui  sont  étrangères  :  le  torula  cerevisiœ  et  le  leptothrix  bue- 
calis.  Le  même  auteur  a  rencontré,  exceptionnellement  aussi,  quelques 
fibrilles  de  fibrine,  des  granulations  moléculaires  en  possession  du  mou- 
vement brownien  et  quelques  gouttelettes  graisseuses. 

Hais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  concrétions  du  muguet 

(1)  In  Archives  de  physiologie,  1868,  p.  290-305. 


182  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

sont  exclusivement  formées,  en  premier  lieu  :  de  cellules  pavimenteuses 
très  abondantes  et  très  serrées  à  la  face  inférieure  de  la  concrétion, 
devenant  plus  rares,  dissociées,  et  réparties  en  groupes^  dans  les  cou- 
ches superficielles  ;  en  second  lieu  :  de  spores  et  de  filaments  d'oîdiom, 
qui  constituent  avec  les  cellules  épithéliales,  ce  lacis  serré  qui  empri- 
sonne le  cryptogame. 

Les  deux  éléments  n'existent  pas  toujours  dans  la  même  proportion. 
Au  début,  lorsque  le  muguet  est  à  Tétat  de  grains  isolés,  répithélinm 
remporte;  dans  la  période  d'état,  le  végétal  prédomine  de  beaucoup. 
C'est  à  Toîdium  qu*est  due  la  couleur  blanche  des  concrétions. 

On  a  cru  longtemps,  et  les  travaux  de  Lélut  avaient  popularisé  cette 
opinion,  que  l'oïdium  naissait  sous  Tépilhélium  de  la  muqueuse.  L'élude 
microscopique  du  produit  a  démontré  que  c'était,  au  contraire,  à  la  sur- 
face de  l'épi thélium  qu'il  se  développait,  dans  l'interstice  des  cellules 
qu'il  traverse  en  tout  sens.  Il  semblerait,  d'après  Reubold  (1),  pouvoir 
pénétrer  quelquefois  jusqu'au  chorion  de  la  muqueuse.  Cette  proposition 
a  été  justifiée,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'estomac,  par  les  travaux  de 
Parrot. 

La  germination  de  l'oïdium  est  facilitée  par  la  présence  à  la  surface 
de  répithélinm  d'un  mucus  à  réaction  acide  qui  contient  lui-même  des 
cellules  libres  assez  nombreuses.  C'est  à  ces  dernières  que  s'attache- 
raient d'abord  les  spores,  puis  aux  travées  plus  profondes  de  répithélinm. 

De  l'union  du  cryptogame  et  de  l'épithélium  résultent  des  plaques  de 
consistance  caséeuse,  se  laissant  facilement  désagréger  et  écraser  sous  le 
doigt,  et  devenant  de  plus  en  plus  molles  à  mesure  qu'elles  sont  plus 
anciennes;  en  sorte  que,  sur  le  cadavre,  elles  se  présentent  à  l'état  di(- 
Ruent.  Leur  adhérence  marche  parallèlement  à  leur  consistance;  ce  qui 
semble  tenir  à  ce  que  l'oïdium  jeune  s'implante  sur  des  couches  épitbé- 
liales  vivantes  et  par  conséquent  adhérentes,  lesquelles  se  détachent 
dans  un  délai  donné,  soit  par  le  fait  de  l'état  maladif  de  la  muqueuse,  soit 
en  vertu  de  la  formation  physiologique  de  nouvelles  couches  sous-jacentes 
de  cellules. 

Sous  l'enduit  casécux,  la  muqueuse  est  rouge,  violacée,  lisse;  souvent 
les  papilles  sont  saillantes. 

Le  siège  habituel  du  muguet  est  la  bouche  ;  il  se  trouve  néanmoins 
diins  d'autres  régions  ;  mais,  ainsi  que  le  dit  fort  justement  Archambault, 
il  n'existe  jamais  en  un  point  quelconque  sans  se  montrer  en  même  temps 
dans  la  bouche.  Les  dispositions  qu'il  affecte  dans  la  cavité  buccale  étant 

V  In  Virch.  Archiv.,  p.  Si,  VII. 
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celles  qui  se  présentent  à  Tobseryation  sur  le  vivant,  nous  en  renvoyons 
la  description  à  celle  des  symptômes.  Nous  dirons  seulement  qu'il  s'y 
montre  principalement  sur  la  langue,  puis  sur  les  joues,  la  voûte  pala- 
tine et  les  lèvres;  plus  rarement,  sur  le  voile  du  palais  et  les  gencives. 
Dans  ces  divers  endroits,  il  se  manifeste  sous  différentes  formes  : 
grains  discrets  ou  réunis  en  plaques  plus  ou  moins  étalées,  ou  bien 
coache  uniforme  tapissant  la  muqueuse  dans  sa  presque  totalité. 

Le  muguet  se  porte  aussi  sur  le  pharynx  :  le  plus  souvent  à  Tétat  de 
grains,  quelquefois  à  Tétat  de  lames  plus  ou  moins  étendues.  Il  peut 
amver  ainsi  jusqu'à  la  face  antérieure  ou  au  sommet  de  Tépiglotte; 
mais,  circonstance  curieuse,  dans  sa  migration  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  il  s'arrête  net  à  l'endroit  où  Tépithélium  pavimenteux  cède 
la  place  à  l'épithélium  cylindrique  des  fosses  nasales,  c'est-à-dire,  à 
l'ouverture  postérieure  de  ces  cavités. 

Dans  Vcesophage^  il  forme  tantôt  des  grains  épars,  plus  ou  moins  rap- 
prochés; tantôt  des  traînées  longitudinales  irrégulières  de  longueur 
variable;  tantôt  des  zones  circulaires  plus  ou  moins  larges;  tantôt  enOn, 
et  exceptionnellement,  un  cylindre  revêtant  toute  la  muqueuse  et  figu- 
rant conmie  un  tube  inscrit  dans  un  premier  tube.  En  général,  le  mu- 
guet ne  dépasse  pas  le  voisinage  du  cardia. 

Le  développement  du  cryptogame  sur  la  muqueuse  stonmcale  admis 
par  Guersant,  Billard,  Lélut,  Valleix,  contesté  par  Berg,  Véron,  Nie- 
meyer.  Trousseau,  a  été  mis  hors  de  controverse  par  les  travaux  de 
Parrot. 

Les  doutes  qui  ont  plané  sur  cette  question  tiennent  à  la  manière  spé- 
ciale dont  le  muguet  se  dispose  dans  la  cavité  gastrique. 

Tantôt  apparent,  tantôt  caché  par  une  couche  épaisse  de  mucus,  il 
forme  de  petites  éminences  isolées  ou  agglomérées  de  façon  à  produire 
des  plaques  saillantes  plus  ou  moins  grandes.  Ces  éminences  sont  acu- 
minées,  ou  aplaties,  ombiliquées  et  prenant  l'aspect  de  godets  ;  leur 
volume  ne  dépasse  jamais  celui  d'un  grain  de  millet;  leur  couleur  est 
jaune  cire.  Elles  siègent  de  préférence  à  la  face  postérieure  de  l'estomac, 
au  voisinage  des  courbures,  surtout  de  la  petite,  près  du  cardia.  Leur 
adhérence  à  la  muqueuse  est  très  intime  ;  elles  semblent  faire  corps 
avec  elle. 

L'examen  microscopique  est  nécessaire  pour  reconnaître  la  mucédinée  ; 
encore  faut-il,  pour  opérer  dans  des  conditions  favorables,  se  servir  de 
coupes  pratiquées  sur  un  estomac  durci  par  la  dessiccation  ou  par  une 
macération  prolongée  dans  l'alcool  ;  on  retrouve  alors  les  spores  et  le 
mycélium  de  l'oïdium.  Seulement  ce  dernier  pénètre  beaucoup  plus  pro- 
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fondement  qu'il  ne  le  fait  dans  la  muqueuse  buccale.  Il  trayerse  la 
couche  glanduleuse,  puis  la  tunique  sous-muqueuse,  en  côtoyant  les  Tais- 
seaux  qu'il  comprime  quand  il  est  abondant,  et  arrive  ainsi  à  la  tunique 
musculaire  qui  lui  barre  le  passage. 

Cette  prolifération  de  Toïdium  dans  Tépaisseur  des  tissus  a  pour 
résultat  de  les  comprimer  dans  leurs  éléments,  d'en  entraver  la  nutri- 
tion, et  de  produire  des  ulcérations  superQcielles  rendues  noires  quel- 
quefois à  leur  surface,  par  des  érosions  vasculaires.  On  trouve,  en  même 
temps^  dans  ces  cas,  du  muguet  des  voies  supérieures. 

La  présence  du  muguet  dans  V intestin  grêle,  dans  le  gros  intestin  a 
été  signalée  par  Valleix,  par  Seux,  par  Parrot  (1).  Les  lésions  rencon- 
trées par  ce  dernier  auteur  sont  analogues  à  celles  qu*il  a  discernées 
dans  Testomac. 

Le  muguet  aurait  été  vu  par  Robin  et  par  Parrot  à  la  marge  de  Tamif. 

Dans  les  voies  respiratoires,  le  muguet  a  été  observé  à  la  surface  de 
Tépiglotte,  puis  dans  la  région  glottique,  surtout  au  niveau  des  cordes 
vocales  inférieures  et  des  ventricules.  Il  s'y  présente  sous  Tapparence  de 
petits  bourgeons  très  adhérents,  moins  qu*à  Teslomac,  mais  au  moins 
autant  qu'au  pharynx.  Gubler  parle  d'un  fragment  cylindrique,  tubulé, 
analogue  à  une  fausse  membrane,  lequel  fut  rejeté  par  la  bouche,  et 
qu'il  reconnut  n'être  autre  chose  qu'une  agglomération  de  filaments 
d'oïdium;  ce  fait  assez  extraordinaire  et  peu  vraisemblable  n'a  pas  été 
relevé  par  d'autres  auteurs.  Enfin  Parrot  a  découvert  le  muguet  de  la 
façon  la  plus  nette  dans  un  alvéole  pulmonaire ,  chez  un  enfant  de 
treize  jours  qui  en  avait  offert  dans  toute  la  partie  sous-diaphragma- 
tique  du  tube  digestif;  il  formait  un  amas  de  la  grosseur  d'un  petit 
noyau  de  cerise  qui  soulevait  légèrement  la  plèvre.  Ajoutons  encore  que 
Birch  Hirschfeld  (i)  l'aurait  reconnu  dans  un  foyer  pneumonique  chei 
un  enfant  de  quatre  ans. 

Plusieurs  auteurs,  tels  que  Wagner,  Zenker,  Gerhardt,  ont  regardé 
comme  possibles  la  pénétration  du  muguet  dans  les  vaisseaux,  et,  par 
suite,  la  projection  d'embolies  dans  le  cerveau  ou  autres  organes.  Ce 
sont  là  des  hypothèses  qui  demandent  à  être  vérifiées. 

SYMPTÔMES 

Signes  physiques.  —  Règle  générale,  l'apparition  de  l'oïdinm  sur  la 
muqueuse  buccale  est  devancée,  durant  quelques  jours,  par  certaines 

(1)  In  Arch.  de  phys,,  1870,  p.  621. 

(2)  In  Jahresb,  d,  Ges.  fur  Natur,  und  Heilk.,  n«  31. 
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modificalions  dont  cette  membrane  est  le  théâtre.  Elle  devient  rouge, 
doaloarense  ;  les  papilles  de  la  langue  se  gonOent,  en  sorte  que  cet 
organe  présente  un  aspect  analogue  à  celui  que  produit  chez  les  scar- 
latineux  la  chute  de  Tépithéhum.  Ces  lésions  commencent,  le  plus  sou- 
vent, par  la  pointe  de  la  langue  pour  s'étendre  ensuite  au  reste  de  la 
cavité.  En  même  temps,  la  bouche  se  dessèche;  dans  des  cas  assez 
rares,  la  chaleur  augmente.  La  saUve  prend  une  acidité  spéciale,  sur  Tim* 
portance  de  laquelle  Gubler  a  appelé  Tattenlion  ;  ce  phénomène  est,  en 
effet,  presque  constant;  on  le  rend  évident  à  Taide  du  papier  de  tournesol. 

Valleix  avait  mentionné  aussi  comme  phénomène  précurseur^  un  éry- 
thème  des  fesses  rapidement  suivi  lui-même  de  diarrhée.  Ce  symptôme 
auquel  il  attribuait  une  grande  valeur,  et  qui  s'était  montré  très  fréquent 
chez  les  petits  malades  qu'il  observait  à  Thospice  des  Enfants-Trouvés, 
n'est  pas  infaillible,  tant  s'en  faut.  Trousseau  et  Delpech  ont  fait  remar- 
quer que  Térythème,  au  lieu  de  précéder  la  diarrhée,  lui  est  souvent 
consécutif  et  résulte,  vraisemblablement,  de  l'absence  de  soins  de  pro- 
preté, et  du  contact  de  la  peau  des  fesses  avec  l'urine  et  les  matières 
fécales.  D'ailleurs,  dans  le  muguet  bénin,  on  n'observe  ni  éry thème 
fessier,  ni  symptômes  gastro-intestinaux.  Nos  observations  personnelles 
confirment  pleinement  celles  de  ces  auteurs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  des  symptômes  pré- 
cités, apparaît  le  muguet  sous  l'image  de  grains  isolés,  d'un  blanc  écla- 
tant qui  sous  l'influence  de  l'air  passe  au  jaune  ou  au  brun,  ayant 
l'apparence  du  lait  caillé  et  la  consistance  du  fromage  mou.  Ces  points, 
déposés  d'abord  sur  la  langue,  ensuite  sur  la  face  interne  des  lèvres  et 
des  joues,  puis  sur  les  gencives,  s'élargissent  peu  à  peu  en  plaques  plus 
ou  moins  vastes  qui  restent  isolées  ou  se  confondent  par  leur  circon- 
férence de  façon  à  former  un  enduit  membraniforme  qui  revêt  quel- 
quefois la  cavité  buccale  dans  son  entier.  L'épaisseur  augmente,  en 
général,  avec  l'étendue,  par  le  fait  de  stratifications  successives. 

Aussi  bien,  l'étendue  et  l'épaisseur  varient  suivant  les  régions.  Au 
bord  libre  de  la  face  postérieure  des  lèvres,  les  grains  sont  ordinaire- 
ment plus  gros  et  fort  nombreux;  à  la  face  interne  des  joues,  ce  sont 
des  concrétions  mamelonnées  très  saillantes  et  d'aspect  caillebotté.  Sur 
les  deux  faces  et  au  bord  libre  des  gencives,  les  productions  sont  volon- 
tiers rares,  superficielles,  et,  la  plupart  du  temps,  n'ont  pas  pris  nais- 
sance sur  la  partie  même.  Aux  deux  faces  de  la  langue,  le  parasite  se 
présente  sous  la  forme  de  points  rapprochés  les  uns  des  autres,  tantôt 
d'une  petitesse  extrême,  d'autres  fois  ayant  un  millimètre  au  moins  de 
diamètre  à  leur  base  ;  tantôt  assez  régulièrement  coniques,  d'autres  fois 
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absolument  irréguliers.  Au  voile  du  palais  et  au  pharynx,  le  magoet 
forme  habituellement  une  couche  lisse  et  peu  épaisse.  Au  niveau  des 
maxillaires,  11  manque  souvent,  ce  qui  parait  dû  aux  frottements  inces- 
sants dont  ces  points  sont  le  siège  ;  il  en  est  de  même  du  repli  gingivo- 
labial. 

L'adhérence  du  cryptogame  varie  aussi  avec  Fàge  de  celui-ci  et  h 
région  qu'il  occupe.  Au  début  et  pendant  les  premiers  jours,  elle  est 
assez  étroite  et  ne  saurait  être  rompue  sans  faire  saigner  la  muqueuse; 
au  bout  de  quelques  jours,  le  champignon  se  soulève  de  lai-méme  et 
peut  être  enlevé  avec  des  pinces  ou  par  le  raclage;  il  laisse  voir  la 
muqueuse  rouge,  injectée,  mais  non  ulcérée.  Puis,  si  la  cause  qui  le 
fait  naître  persiste  encore,  il  se  reproduit. 

Nous  disions  que  Ton  ne  découvre  pas  d'ulcérations  de  la  muqueuse 
sous  le  muguet.  Nous  ne  voulons  pas  alléguer  par  là,  qu*il  n'existe  pas 
d'ulcérations  chez  les  malades  atteints  de  muguet.  Bien  au  contraire, 
Yalleix  en  a  signalé  la  présence  fréquente  sur  la  voûte  palatine,  snries 
gencives.  Trousseau  et  Delpech  l'ont  notée  quelquefois,  Seux  très  rare- 
ment. Mais  il  y  a  là  une  erreur  d'interprétation  qu'il  importe  de  relever. 
Les  ulcérations  dont  il  s'agit  sont  antérieures  au  muguet;  elles  dépendent 
de  l'état  cachectique  dont  sont  affligés  bien  souvent  les  enfants  chez  les- 
quels se  développe  l'oïdium,  et  se  rencontrent  aux  malléoles,  au  sacrum, 
aussi  bien  que  dans  la  bouche.  En  lisant  les  descriptions  données  par 
les  auteurs,  on  voit  qu'ils  ont  attribué  au  muguet  les  deux  ulcératimis 
décrites  par  Parrot  sous  le  nom  de  plaques  ptérygoïdiennes  et  qu'il  rat- 
tache à  l'athrepsie,  ulcérations  qui  siègent  chacune  d'un  cûté  du  rapliè 
médian  du  palais,  un  peu  en  arrière  et  en  dedans  des  arcades  dentaires, 
au  niveau  de  la  saillie  des  apophyses  ptérygoïdes. 

Lorsque  le  muguet  se  détache  définitivement,  au  bout  d*un  temps  très 
variable  qui  oscille  entre  deux  jours  et  trois  mois,  la  muqueuse  apparaît 
rouge,  sèche,  luisante,  vernissée,  caractères  qu'elle  garde  pendant 
quelques  jours  jusqu'à  la  restauration  complète  de  l'épithélium. 

Symptômes  fo:«ictionnels.  —  La  présence  de  l'oïdium  dans  la  bouche 
entraine  naturellement  certains  troubles  fonctionnels.  La  douleur  qne 
nous  signalions  au  début  persiste  ;  la  succion  est  difficile.  L'enfant,  après 
avoir  pris  le  sein  avec  avidité,  l'abandonne  promptement;  on  le  voit 
aussi  contracter  l'habitude  d'un  mouvement  Incessant  de  mâchonnement, 
ou  laisser  saillir  la  langue  hors  de  la  bouche  comme  pour  expulser  in 
corps  étranger;  ces  phénomènes  sont  inconstants  et  se  remarquent  ansd 
chez  des  enfants  qui  ne  sont  pas  alTectés  de  muguet. 

Tant  que  l'oïdium  reste  limité  à  la  bouche,  la  déglutition  n'est  pas 
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entravée  ;  les  enfants ,  qui  s'opiniâtrent  à  ne  pas  prendre  le  sein ,  se 
laissent  nourrir  à  la  cuiller.  Mais  quand  le  pharynx  et  l'œsophage  sont 
envahis,  la  déglutition  s'opère  avec  lenteur,  et  même,  si  la  quantité  de 
liquide  ingérée  est  un  peu  considérable,  ou  si  Ton  introduit  une  nouvelle 
gorgée  avant  que  la  précédente  soit  parvenue  dans  l'estomac,  le  tout 
est  bientôt  rejeté  par  régurgitation. 

Les  malades  atteints  de  muguet  accusent  souvent  des  phénomènes 
généraux  graves  que  les  auteurs  ont  attribués  au  muguet  lui-même  dans 
on  certain  nombre  de  cas. 

Cette  opinion  a  été  accréditée  par  les  médecins  qui,  à  l'exemple  de 
Valleix,  observaient  à  l'hospice  des  Enfants-Trouvés,  sur  des  sujets  pro- 
fondément cachexies  et  offrant  au  développement  du  muguet  un  ter- 
rain merveilleusement  préparé.  Il  arrive  alors,  ce  que  l'on  remarque 
parfois  chez  les  adultes  épuisés  par  des  maladies  de  long  cours.  Mais, 
dans  la  circonstance,  l'efTct  a  été  pris  pour  la  cause,  et  l'on  a  départi 
an  muguet  des  symptômes  qui  appartiennent  en  réalité  aux  différents 
états  morbides  dont  il  n'est  que  l'épiphénomène.  En  somme,  le  muguet 
est  sans  gravité  par  lui-même,  mais  il  devient,  dans  certains  cas,  l'expres- 
sion d'états  généraux  inquiétants,  et  prend  à  ce  propos,  une  véritable 
valeur  pronostique;  il  est  alors  symptomatique,  et  c'est  bien  ainsi  qu'il 
doit  être  considéré.  Il  nous  semble  difficile  qu'il  puisse  être  regardé 
comme  une  entité  morbide,  comme  une  affection  idiopathique.  Il  est 
excessivement  rare,  au  moins  nous  n'en  avons  jamais  été  témoins,  de 
voir  des  enfants  d'une  santé  absolument  irréprochable  être  pris  brus- 
quement de  muguet.  Aussi  sommes-nous  très  portés  à  révoquer  en 
doute  la  forme  idiopathique  décrite  par  les  auteurs,  par  Seux  entre 
autres,  qui,  sur  386  cas  de  muguet  sans  entérite,  a  vu  284  foisia  fièvre 
se  développer  en  même  temps  que  le  cryptogame,  puis  augmenter  et 
diminuer  avec  lui.  En  effet,  l'intégrité  absolue  de  la  santé  chez  ces  petits 
malades  ne  nous  parait  pas  démontrée  rigoureusement,  et  nous  ajoute- 
rons que  s'il  suffit,  comme  chacun  sait,  d'une  cause  souvent  très  légère 
pour  provoquer  la  fièvre  chez  l'enfant,  les  faits  invoqués  par  Seux  prou- 
vent que  le  muguet  peut  avoir  aussi  pour  origine  un  trouble  peu  appa- 
rent de  la  santé. 

D'autres  symptômes  ont  été  imputés  encore  au  muguet;  ce  sont  les 
troubles  gastro-intestinaux,  le  météorisme,  Térythème  des  fesses,  les 
ulcérations  des  malléoles  et  du  talon,  un  affaissement  profond,  le  refroi- 
dissement des  extrémités,  le  ralentissement  du  pouls,  l'émaciation 
extrême,  la  pâleur,  la  décrépitude  du  faciès. 

Ces  phénomènes  ne  sauraient,  à  notre  avis,  être  rattachés  directement 


188  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

au  muguet,  et  sont,  beaucoup  plutôt,  les  manifestations  de  rëtat  morbide 
grave  sur  lequel  s'est  implantée  raffection  parasitaire.  Pour  commencer, 
les  troubles  gastro-intestinaux  ne  sont  pas  constants  :  sur  402  cas,  Seoi 
ne  les  a  observés  que  dans  97.  Nous  admettons  volontiers  que  TinYasioD 
du  cryptogame  sur  la  muqueuse  intestinale  puisse  provoquer  la  diar- 
rhée, mais  on  a  vu  plus  haut  qu'il  pénètre  rarement  aussi  loin,  et  qi*0 
s'y  montre,  en  tous  cas,  fort  discret.  Somme  toute,  la  diarrhée  est  presque 
toujours  antérieure  au  muguet;  quand  elle  survient  en  même  temps  que 
lui  ou  peu  de  temps  après,  elle  nous  parait  due  à  Tacidité  excessive  des 
liquides  qui  précède  elle-même  le  muguet. 

Kérythème  des  fesses,  Tulcération  de  la  peau  au  niveau  des  malléoles 
et  du  talon  relèvent,  de  Taveu  général,  non  du  muguet,  pour  le  premier, 
mais  du  défaut  de  soins,  et  du  contact  des  urines  et  des  matières  fécales; 
pour  le  second,  du  frottement  des  pieds  Tun  contre  l'autre  ou  contre  des 
langea  grossiers.  Il  est  à  remarquer,  du  reste,  que  ces  ulcérations  sont 
relativement  fort  rares,  et  qu'elles  se  montrent  chez  les  si^ets  cachecti- 
ques atteints  ou  non  de  muguet.  Ajoutons  que  l'érythème  fessier  est 
toujours  consécutif  à  la  diarrhée. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  autres  symptômes  qui,  de 
toute  évidence,  sont  de  nature  cachectique. 

La  discussion  qui  précède  se  résume  à  ceci  :  le  muguet  n'a  d*aatres 
symptômes  que  les  signes  physiques  et  mécaniques  qui  résultent  de  sa 
présence  sur  la  muqueuse  buccale.  Son  extension  aux  moqueuses  de 
l'œsophage,  de  l'estomac  et  de  l'intestin  peut  troubler  dans  une  certaine 
mesure  le  fonctionnement  de  ces  organes.  Mais  quant  aux  phénomènes 
généraux  à  lui  attribués  par  plusieurs  auteurs,  ils  le  précèdent  presque 
toujours,  et  sont  l'expression  des  désordres  organiques  qui  ont  préparé 
le  terrain  au  parasite. 

Plus  l'organisme  est  détérioré,  plus  le  muguet  est  grave,  ou  mieox,  plas 
il  s'accompagne  naturellement  de  phénomènes  graves,  et  plus  aussi,  se 
montrent  grandes  son  extension,  son  abondance  et  sa  conflnenoe.  Réd- 
proquement,  lorsque  l'organisme  est  à  peine  touché,  les  symptômes  géné- 
raux sont  nuls,  et  l'état  local  apparaît  discret  et  limité. 

ÉTIOLOGIE 

Le  muguet  est  fréquent  dans  les  hôpitaux,  hospices,  asiles»  dans  tons 
les  endroits  où  se  peut  faire  sentir  l'influence  nosocomiale.  Il  est  beau- 
coup plus  rare  en  ville  ;  c'est  qu'en  effet,  il  s'implante  de  préférence,  el 
pour  ainsi  dire  uniquement,  sur  les  organismes  détériorés  par  une  canse 
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quelconque.  Or,  la  cause  par  excellence  de  délérioration  cliez  Tenfant, 
etl  l'alimentallon  défectueuse,  et  celle  cause  est  d'autant  plus  paissante 
qDe  IVnfant  est  plus  jeune  ;  on  comprend  donc  pourquoi  le  muguet  est 
rela^Temcnt  si  fréquenl  chez  les  nourrissons  et,  parmi  eux,  chez  ceux 
qui  n'ont  piis  dépassé  les  premiers  jours  de  la  vie,  ou  pour  mieux  dire,  la 
lienûèiDe  semaine.  Les  autres  agents  de  détérioration  —  la  maladie,  sur- 
lont  les  maladies  chroniques,  ou  les  maladies  aiguës  à  longue  évolution  — 
préilisposent  au  muguet  les  enfants  plus  âgés.  Mais  alors,  l'afTeclion  para- 
sitaire se  comporte  exactement  comme  chez  l'adulte  et  ne  conserve  pour 
nos  lecteurs  qu'un  intérêt  secondaire. 

Les  auteurs  ont  décrit  un  muguet  idiopalhique.  Le  muguet  tel  que  nous 
le  comprenons  est  toujours  symplomatiqne;  jamais  il  ne  se  développe 
m  un  organisme  sain.  Si  l'existenco  du  muguet  idiopalhique  a  pu  être 
afEraièe,  c'est  que  —  nous  le  répétons  —  l'examen  des  malades  n'a  pas 
été  assez  approfondi,  et  qu'il  n'est  pas  toujours  besoin  d'un  trouble 
grïïe  de  la  santé  pour  faire  naître  l'oïdium.  Pour  parler  vrai,  le  muguet 
n'est  pas  une  maladie,  une  entité  morbide,  mais  un  épiphénomëne. 

Constamment  symptomatique,  à  noire  avis,  le  muguet  trouve  le  plus 
lOlveDl  sa  cause  dans  les  désordres  que  provoque  dans  l'écoaomie  une 
alamtation  vîcietise. 

Paratimentation  vicieuse  nous  entendons  tout  mode  d'alimentation  autre 
que  l'allaitement  au  sein  par  une  bonne  nourrice;  tels  sont  :  le  biberon 
Jonné  dès  les  premiers  jours;  le  sevrage  précoce;  l'usage  prématuré  de 
substances  féculentes,  de  boissons  sucrées  avec  la  cassonade,  et  à  plus 
forte  raison,  celui  d'aliments  pins  grossiers  encore.  Ajoutons  à  cette  liste 
te  lait  même  do  la  nourrice,  s'il  est  de  mauvaise  qualité  ou  mal  approprié 
an  sajet.  L'enfant  soumis  à  ce  régime  est  bientôt  pris  d'accidents  gaslro- 
ialeslinaus;  il  dépérit  et  ne  larde  pas  à  être  infecté  par  le  muguet. 

Toutes  les  autres  causes  cèdent  le  pas  à  celle-ci.  Les  diverses  conditions 

hygiéniques  fâcheuses  —  malpropreté,  logement  insalubre,  etc.  —  ont 

aussi  leur  inDuence;  mais  elles  ne  prévalent  jamais  quand  l'enfant  est 

ité,  et  par  une  nourrice  irréprochable. 

D'autre  part,  si  favorables  que  soient  les  conditions  extérieures  d'hy- 

le,  elles  n'empêchent  jamais  le  muguet  de  germer  chez  un  enfant  mal 

lurri.  Telles  sont  les  raisons  qui  le  rendent  si  commun  dans  les  hos- 

Ices  d'Enfants-Trouvés,  là  où  les  enfants  sur  lesquels  pèse  déjà  l'in- 

!Dce  nosocomiale  reçoivent  une  alimentation  mal  adaptée  à  leur  Age. 

Par  contre,  les  enfants  qui,  dans  ces  établissements,  ont  la  bonne 

fortune  de  recevoir  une  nourrice  réunissant  les  qualités  voulues,  restent 

Inâernnes. 
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Le  rapport  de  cette  affection  à  la  population  des  asiles  a  été  estimé 
par  Billard  et  par  Valleix  à  un  quart.  A  Marseille,  Seux  a  noté  40S  m 
sur  547  enfants. 

Quelques  influences  accessoires  viennent  se  grouper  aatour  de  la 
cause  principale,  dont  elles  augmentent  la  force  d'impulsion.  Ce  sont: 
la  constitution  du  malade,  Tépoque  de  Tannée,  la  contagion,  Taddité 
de  la  bouche,  et  Tirritation  mécanique  de  celte  cavité. 

Constitution.  —  Théoriquement,  on  a  pu  dire  que  les  enfants  chétifs 
subissaient  une  prédisposition  spéciale.  Cette  assertion  n'est  pas  jostifiée 
parles  recherches  de  Valleix  et  de  Seux.  Tous  les  malades  soignés pir 
le  premier  étaient  vigoureux  ;  parmi  ceux  du  second,  201  étaient  robustes, 
140  de  force  moyenne,  61  faibles.  La  faiblesse  congénitale,  on  le  voit, 
n*est  pour  rien  dans  l'affaire;  c'est  l'affaiblissement  causé  par  la  mauvaise 
alimentation  qu'il  faut  incriminer.  Les  enfants  bien  constitués  prennent k 
muguet  quand  ils  sont  mal  nourris;  les  enfants  chétifs  y  échappent  qaaod 
leur  régime  est  convenable. 

Saisons.  —  Les  relevés  les  mieux  établis  et  l'observation  de  tous  les 
jours  permettent  d'attribuer  à  la  saison  d'été  la  plus  grande  pari  dans  b 
fréquence  et  dans  la  gravité  du  muguet.  Ce  qui  n'étonne  pas,  d^ailleun, 
quand  on  considère  tout  à  la  fois  Tincitation  que  donne  la  saison  chaude 
aux  affections  gastro-intestinales,  les  altérations  que  le  lait  éprouve  sons 
la  même  influence  aussitôt  après  la  traite,  et  la  réaction  acide  qu'il  con- 
tracte; d'où  aggravation  nouvelle  des  conditions  diététiques  imposées  i 
l'enfant. 

Irritation  mécanique  de  la  bouche.  —  Ce  n'est  pas  seulement  par  le  bit 
trop  substantiel  qu'il  fournit  au  nouveau-né  que  le  biberoii  est  nuisible. 
Lorsque  Tampoule  de  cet  instrument  est  faite  d'une  matière  dure  — 
ivoire,  buis,  corne,  etc.  —  son  contact  irrite  la  muqueuse  buccale  et 
apporte  la  prédisposition  locale  là  où  existait  déjà  la  prédisposition 
générale. 

Nous  en  dirons  autant  de  certains  défauts  de  conformation  du  sein  chei 
les  nourrices  —  saillie  insufflsante  du  mamelon  ou  perforation  imparfiûle 
ralentissant  l'écoulement  du  lait.  Ces  malformations  obligeant  l'enfui 
à  exercer  souvent  et  à  faux  une  succion  très  fatigante,  il  en  résolle  m 
certain  degré  de  fatigue  et  d'affaiblissement,  en  même  temps  que  d'irri- 
tation locale,  qui  préparent  l'invasion  de  l'oïdium  ;  nous  avons  été  témoins 
(l'un  assez  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre.  S'il  n'existe  pas  d*antre 
prédisposition,  la  maladie  reste  fort  légère. 

Acidité  de  la  bouche.  —  Se  fondant  sur  le  principe  établi  par.  Dutrochet, 
h  savoir  que  les  cryptogames  d'ordre  inférieur  naissent  et  prospèrent,  de 
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préférence,  dans  les  milieux  acides,  Gubler  (1)  se  livra  à  d'intéressantes 
recherches  d'où  il  conclut  que  la  bouche,  à  de  rares  exceptions  près,  est 
adde  chez  les  enfants  atteints  de  muguet.  En  second  lieu,  il  afflrma  que 
Tacidité  buccale  précédait  le  muguet  et  présidait  à  son  ensemencement 
aîDsi  qu'à  son  développement. 

Formulée  dans  ces  termes  Tassertion  de  Gubler  soulève  des  objections. 
En  effet,  si  le  muguet  parait  s'accompagner  toujours  d'acidité  buccale,  il 
serait  inexact  d'affirmer  que  la  réciproque  fût  vraie.  Tout  le  monde  a 
constaté  la  réaction  acide  dans  de  nombreux  cas  où  le  muguet  n'exis- 
tait pas.  Gubler  a  opposé  à  cette  objection  plusieurs  arguments  que  nous 
ne  saurions  exposer  ù  cette  place,  mais  qui  n'entraînent  pas  la  convic- 
tion. Il  est  hors  de  doute  que  la  bouche  peut  être  acide  sans  muguet. 
Mais  les  travaux  de  Gubler  n'en  ont  pas  moins  établi  ce  fait  très  curieux, 
c'est  que  l'acidité  des  liquides  buccaux  est  une  des  conditions  qui 
préparent  l'invasion  de  l'oïdium. 

Or  l'acidité  de  la  bouche  est  très  commune  dans  l'enfance.  Seux  la 
considérait  même  comme  constante  chez  le  nouveau-né  en  bonne  santé, 
et  cette  constatation  lui  expliquait  la  prédilection  du  muguet  pour  le 
jeune  âge.  Sans  aller  aussi  loin,  car  les  relevés  de  Natalis  Guillot  et  de 
Gobler  infirment  cette  proposition  dans  ce  qu'elle  a  d'excessif,  on  peut 
admettre  que  cette  acidité  est  fréquente  chez  le  nouveau-né,  qu'elle  s'y 
produit  facilement  sous  l'influence  de  certaines  causes,  et  qu'il  faut  y 
voir  le  mobile  principal  de  la  production  ci7ptogamique  à  cet  âge. 

Sous  quelles  influences  cette  réaction  s'établit-elle?  D'après  Dumas  et 
Boodet,  les  liquides  buccaux  sont  de  deux  ordres.  Les  uns  —  la  salive  pro- 
prement dite  —  sont  élaborés  par  les  glandes  salivaires,  et  donnent  une 
réaction  alcaline  ;  les  autres  sont,  à  proprement  parler,  du  mucus  fourni 
par  les  glandules  de  la  muqueuse,  et  offrent  une  réaction  acide.  Or,  chez 
les  nouveau-nés,  la  salive  est  rare,  et  les  liquides  buccaux  sont  en  grande 
partie  fournis  par  les  glandes  mucipares,  d'où  la  tendance  à  l'acidité, 
chez  les  enfants  de  cet  âge.  Il  est  vrai  que  cette  explication  ingénieuse  a 
été  combattue  par  Claude  Bernard  qui  en  a  proposé  une  autre,  laquelle 
ne  semble  pas  plus  satisfaisante.  Suivant  lui,  l'acidité  passagère  ou  per- 
manente de  la  bouche  serait  occasionnée  par  une  fermentation  acide, 
lactique  ou  autre,  provoquée  par  l'action  de  l'air  sur  les  débris  de  ma- 
tières alimentaires  répandus  à  la  surface  de  la  muqueuse  buccale.  Pour 
M.Qoinqoaud  (2),  l'acidité  proviendrait  d'une  fermentation  que  subhaient, 
avant  l'apparition  du  muguet,  les  principes  azotés  de  la  salive  altérés. 

(1)  In  Gax,  méd,,  1852,  et  Bull,  de  l'Acad,  de  méd.,  août  1857. 

(2)  In  Arehiv.  de  phys.^  1868,  p.  270. 
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D'autres  causes  peuvent  encore  déterminer  Tacidité  de  la  bouche. 
Nous  citerons,  dans  le  nombre,  Tusage  d*aliments  féculents  et  sacrés  qui 
laissent  sur  la  muqueuse  buccale  des  particules  dont  racescence  est  m 
fait  bien  connu.  Les  biberons,  outre  leurs  inconvénients  notoires,  ont 
celui,  lorsqu'ils  sont  mal  tenus,  de  hâter  la  fermentation  acide  du  lait  qui 
séjourne  dans  le  conduit  et  dans  l'ampoule  ;  il  s'ensuit  qu'une  certaine 
quantité  de  liquide  acide  est  déversée  dans  la  bouche  chaque  fois  qne 
rinstrument  est  mis  en  usage. 

Un  travail  très  intéressant  de  M.  Henri  Fauvel  (1)  a  mis  ce  fait  en  relief. 
Ayant  examiné  tous  les  biberons  en  service  dans  une  crèche,  il  troma 
({ue  le  lait  avait  contracté  une  odeur  nauséabonde.  Ce  liquide  était  acide, 
à  demi  coagulé;  ses  globules  étaient  déformés,  pyriformes;  des  bacté- 
ries très  nombreuses  et  quelques  rares  vibrions  y  apparaissaient.  Le  tube 
de  caoutchouc  et  l'ampoule  servant  de  tétine  contenaient  du  lait  coagolè 
ainsi  que  les  mêmes  microbes;  de  plus,  l'ampoule  renfermait  des  amas 
plus  ou  moins  considérables  d'une  végétation  cryptogamique  à  longs  fila- 
ments. Ces  végétations  ensemencées  dans  du  petit  lait  ont  donné,  en 
quelques  jours,  dans  des  proportions  considérables,  des  cellules  ovoïdes 
se  développant  en  mycélium.  Fait  remarquable,  on  a  trouvé  de  ces  cryp- 
togames en  grande  quantité,  dans  plusieurs  appareils  qui  venaient  d'être 
lavés  comme  d'habitude,  et  qui  étaient  prêts  à  être  mis  en  service.  En 
outre,  M.  Fauvel  a  retrouvé,  dans  des  tubes  de  biberon,  du  pus  et  des 
globules  sanguins  provenant  d'érosions  buccales  dont  étaient  porteurs  les 
enfants  auxquels  appartenaient  ces  instruments.  Il  résulte  de  ces  recher- 
ches que  la  salive  et  les  liquides  buccaux  pénètrent  dans  les  biberons, 
qu'ils  viennent  joindre  leurs  ferments  à  ceux  du  lait,  et  que,  ramenés 
ensuite  dans  la  bouche  par  l'aspiration,  ils  peuvent  transporter  chex 
d'autres  enfants  des  principes  contagieux.  Il  est  vraisemblable  aussi,  que 
l'acidité  constatée  dans  le  lait  est  déterminée  par  les  bactéries  qui  s*y 
rencontrent  et  dont  les  germes  existent  dans  les  biberons  même  lavés. 

Quelle  que  soit  l'origine  de  l'acidité  buccale,  sa  fréquence  est  incon- 
testable; de  plus,  la  rareté  de  la  salive  chez  les  nouveau-nés  empêche 
que  l'acidité  ne  soit  corrigée,  comme  chez  l'adulte  ou  chez  l'enfant  plus 
âgé,  par  l'abondante  sécrétion  de  salive  alcaline  qui  se  fait  au  moment 
des  repas. 

Contagion.  —  Le  muguet  est  contagieux,  mais  dans  une  moindre  pro* 
portion  qu'on  ne  le  croirait  au  premier  abord.  Si  des  transplantations 
ont  été  faites  avec  succès,  de  sujet  malade  à  sujet  sain,  par  Natalis  Gnillot, 

(i)  In  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecine,  188!,  p.  61.3. 
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il  ne  faut  pas  oublier  que  les  sujets  soi-disant  sains  dont  il  s'agit,  quoique 
n^ëtant  pas  atteints  de  muguet  au  moment  de  l'expérience,  vivaient  à 
Thôpital,  placés  dans  les  conditions  qui  mènent  au  muguet.  Sur  des 
enfants  absolument  sains  et  bien  nourris,  le  muguet  ne  prend  jamais. 
C'est  d'ailleurs  ce  qui  arrive  quand  on  expérimente  sur  les  animaux, 
comme  l'a  montré  Delafond  (1). 

De  la  bouche  de  l'enfant,  le  muguet  peut  se  transmettre  au  mamelon 
de  la  nourrice  d'où  il  peut  être  porté  à  d'autres  nourrissons.  Par  le 
même  mécanisme,  les  ustensiles  tels  que  biberons,  cuillers,  verres,  dont 
rasage  est  commun  à  plusieurs  enfants  peuvent  servir  de  véhicule  à  la 
macëdinée.  Mais  ici  comme  dans  toutes  les  maladies  contagieuses,  l'agent 
de  transmission  le  plus  efficace,  celui  dont  il  faut  bien  invoquer  Tinter- 
vention  lorsque  le  contact  direct  peut  être  nié,  cet  agent,  disons-nous, 
est  l'air  atmosphérique.  Par  lui  sont  transportées  d'un  malade  à  l'autre, 
les  spores  répandues  dans  l'air  en  quantité  souvent  considérable,  surtout 
dans  les  salles  d'hôpital  qui  renferment  un  certain  nombre  de  malades. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  le  muguet  apparaît  h  la  fin  des  maladies 
longues  qui  ont  débilité  l'économie.  Il  est  toujours,  dans  ce  cas,  annoncé 
par  l'acidité  de  la  salive;  la  maladie  courante  joue  le  rôle  qu'avaient  pris 
chez  les  nouveau-nés  les  affections  gastro-intestinales.  Il  n'est  aucune- 
ment d'un  pronostic  fâcheux;  il  témoigne  seulement  de  la  débilitation 
organique,  même  chez  les  malades  qui  doivent  guérir. 

DIAGNOSTIC 

Les  caractères  objectifs  ^ue  nous  avons  assignés  au  muguet,  et  les 
troubles  digestifs  qui  l'accompagnent  presque  toujours,  suffisent  dans  la 
plupart  des  cas  à  donner  le  diagnostic.  Dans  tous  les  faits  douteux,  le 
microscope  jugera,  d'ailleurs,  en  dernier  ressort.  Aussi  bien,  ce  n'est  pas 
quand  le  muguet  est  discret  qu'il  peut  se  présenter  quelque  difficulté. 
C'est  à  peine  s'il  serait  permis  de  le  confondre  alors  avec  les  grumeaux 
de  lait  qui  restent  quelquefois  dans  la  bouche  des  nourrissons  après  la 
tétée,  et  qui  possèdent  toute  la  blancheur  de  l'oïdium.  Il  nous  suffira  de 
faire  remarquer  que  ces  concrétions  ne  sont  nullement  adhérentes,  et 
que  la  muqueuse  buccale  n'est  ni  rouge,  ni  sèche  ;  le  microscope,  au 
demeurant,  tranchera  la  question. 

Quand  le  muguet  est  confluent,  la  question  peut  sembler  plus  obscure, 
et  l'on  peut  craindre  quelque  méprise  a^ant  pour  objet  la  stomatite 
ukéro-membranetue'y  les  aphtes^  la  diphthérie  de  la  bouche. 

(I)  In  Gazette  hebdomadaire,  1858. 
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Nous  avons  indiqué,  dans  un  autre  chapitre,  les  différences  qui 
existent  entre  le  muguet  et  la  première  de  ces  afTections  (voy.  Stoma- 
tite ulgéro-membraneuse). 

Les  aphtes  ne  sauraient  prêter  à  Terreur  si  Ton  se  rappelle  que,  pré- 
cédés par  une  vésicule,  ils  forment  des  ulcérations  arrondies,  taillées 
à  pic,  sur  lesquelles  repose  un  exsudât  blanc,  adhérent  qu'on  ne  peut 
enlever  sans  faire  saigner  les  tissus.  Quand  ils  sont  confluents,  ils  produi- 
sent une  ulcération  arrondie,  à  bords  festonnés,  ayant  le  môme  aspect, 

La  confusion  n'est  pas  plus  excusable  quand  il  s'agit  de  ces  petites 
productions  connues  sous  les  noms  d'aphtes  de  Bednary  de  millet  du 
palais,  de  kystes  épidermoïdes  dont  nous  avons  tracé  les  caractères 
(voy.  aphtes). 

La  diphthérie  de  la  bouche  atteint  de  préférence  les  lèvres,  Tinfé- 
rieure  surtout,  les  commissures,  les  bords  de  la  langue  ;  elle  se  présente 
sous  forme  de  plaques  fibrineuses,  arrondies,  d'un  blanc  opalin»  pois 
jaunâtre,  minces  sur  les  bords  et  bombées  au  centre,  très  adhérentes  an 
début,  se  détachant  ensuite  par  les  bords,  et  s'enlevant  tout  d'une  pièce 
ou  disparaissant  par  usure.  Quand  la  langue  en  est  atteinte,  elle  peut 
augmenter  de  volume;  si  la  fausse  membrane  siège  sur  les  gencives, 
celles-ci  peuvent  s'ulcérer,  et  les  dents  se  déchausser.  L'haleine  dégage 
une  fétidité  sensible. 

Certains  dépôts  épithéliaux  se  forment  quelquefois  sur  la  partie  interne 
des  joues,  là  où  s'atténuent  les  frottements  que  subit  la  muqueuse;  ees 
produits  peuvent  se  disposer  parfois  en  grumeaux  blanchâtres  analogaes 
à  ceux  du  muguet.  L'absence  de  symptômes  généraux  ne  suffit  pas  à 
trancher  la  question;  remploi  du  microscope  s'impose.  L'instrument  bit 
voir,  dans  ces  dépôts,  des  amas  de  cellules  épithéliales,  et  n'y  montre  ni 
le  mycélium,  ni  les  spores  de  l'oïdium  albicans.  Toutefois,  il  faut  se 
mettre  en  garde  contre  une  autre  cause  d'erreur  :  nous  voulons  parler  de 
la  présence,  quelquefois  constatée  dans  ces  dépôts,  d'un  parasite  apparte- 
nant à  la  famille  des  algues,  et  décrit  sous  le  nom  de  leptothrix  taccoKt. 
Ses  caractères  n'ont  d'ailleurs  rien  de  commun  avec  ceux  de  l'oîdiom 
albicans. 

PRONOSTIC 

Si  nous  avons  bien  fait  comprendre  la  pensée  qui  nous  a  guidés  en 
traçant  l'histoire  du  muguet;  si  nous  avons  fait  passer  dans  l'esprit  du 
lecteur  la  conviction  que  le  muguet  n'est  pas  en  lui-même  une  maladte, 
mais  un  produit  parasitaire  qui,  à  l'exemple  d'un  grand  nombre  de  para- 
sites, se  développe  sur  des  organismes  animaux  ou  végétaux  en  voie  de 
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dépérissement;  si  Ton  consent  à  le  tenir  pour  une  affection  secondaire 
qui  prend  racine  sur  une  muqueuse  devenue  malade  elle-même  par 
suite  des  différentes  causes  énumérées  plus  haut  et  dont  le  résultat 
commun  est  la  débilitation  de  Tenfant;  si  ces  prémisses  sont  admises,  on 
acceptera  que  le  muguet,  sans  autre  gravité  directe  que  les  effets  mé- 
caniques produits  par  sa  présence  à  la  surface  des  muqueuses,  n'a 
dMmportance  pronostique  que  conmie  expression  d'un  certain  trouble 
fonctionnel  de  l'organisme.  Or  ce  trouble  peut  être  fort  grave  comme 
dans  l'athrepsie,  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  tuberculose  ;  mais  il 
peut  être  fort  léger,  assez  pour  qu'on  l'ait  méconnu  et  qu'on  ait  créé 
un  muguet  idiopathique;  il  peut  également  être  passager  et  se  dissiper 
en  même  temps  que  les  causes  qui  Font  amené.  Il  en  va  de  même  du 
muguet.  Survient-il  par  le  fait  d'une  mauvaise  alimentation  chez  un 
enfant  sevré  prématurément,  il  disparait  promptement  si  le  malade  eçl 
remis  en  possession  d'une  bonne  nourrice.  Est-il  provoqué  par  une  fièvre 
éphémère,  par  une  pneumonie,  il  se  flétrit  et  tombe  dès  que  la  santé 
redevient  normale. 

Les  résultats  obtenus  dans  la  pratique  hospitalière  ne  sont  pas  toujours 
aussi  favorables  ;  Tinfluence  nosocomiale  pèse  plus  ou  moins  lourdement 
sur  les  jeunes  malades.  Cependant  on  n'aboutit  pas  fatalement  aux  résul- 
tats désastreux  signalés  par  Âuvity  qui  vit  mourir  9  enfants  sur  10  atteints 
de  muguet,  par  Baron  qui  en  perdit  109  sur  140,  par  Valleix  qui  compta 
22  décès  sur  24  malades.  Trousseau  et  Delpech  furent  plus  heureux,  ils 
obtinrent  23  guérisons  sur  48  cas;  Seux  put  enregistrer  898  guérisons 
sur  632  cas.  Ces  résultats  si  différents  portent  en  eux-mêmes  un  pré- 
cieux enseignement.  Les  malades  de  Baron  étaient  séparés  de  leur  nour- 
rice dès  que  pointait  le  muguet  sous  prétexte  de  préserver  le  mamelon 
de  celle-ci  ;  l'aggravation  ne  se  faisait  pas  attendre,  la  mort  non  plus. 
Seux  adoptait  une  conduite  toute  différente  :  il  conservait  précieusement 
leur  nourrice  aux  petits  malades^  et  s'empressait  d'en  donner  une  à  ceux 
qui  en  étaient  dépourvus  antérieurement;  d'où  ses  succès. 

A  l'hôpital  comme  en  ville,  la  gravité  du  muguet  est  donc  en  rapport 
avec  l'importance  du  désordre  qui  s'est  introduit  dans  la  santé  générale 
avant  l'apparition  de  l'oïdium. 

Dans  les  cas  bénins,  le  muguet  est  en  général  discret,  et  limité  à  la 
bouche;  dans  les  cas  graves,  il  est  confluent,  disposé  en  plaques  larges, 
épaisses,  qui,  en  raison  même  de  cette  épaisseur  et  des  stratifications  qui 
s'effectuent,  perdent,  surtout  à  la  surface,  un  peu  de  leur  blancheur,  et 
deviennent  jaunâtres  ;  de  plus,  il  s'étend  au  pharynx  et  quelquefois  à 
rœsophage,  à  l'estomac  et  jusqu'à  l'intestin. 
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TRAITEMENT 

Prophylaxie.  —  S'il  est  des  maladies  sur  lesquelles  la  prophylaxie 
soit  toute-puissante,  le  muguet  peut  revendiquer  hardiment  sa  place 
dans  leurs  rangs.  Bien  plus,  Thygiëne  doit  compter,  dans  Tespèce, 
comme  moyen  curatif  autant  que  prophylactique. 

Uallaitement  artificiel^  le  sevrage  prématuré,  une  alimentation  composée 
de  substances  que  ne  sauraient  élaborer  les  organes  digestifs  des  nou- 
veau-nés, étant  les  causes  formelles  du  muguet,  on  peut  poser  en  prin- 
cipe qu'un  enfant  nanti  d'une  nourrice  convenable  a  toutes  les  chances 
possibles  de  s'y  soustraire.  C'est  donc  de  ce  côté  que  doivent  porter  les 
efforts  de  l'hygiéniste.  Que  si  l'allaitement  maternel  ou  par  une  nour- 
rice ne  pouvait  avoir  sa  durée  normale,  il  faudrait,  au  moins,  qu'il  fftt 
continué  jusqu'à  l'âge  de  quatre  mois,  époque  à  laquelle  les  voies 
digestives  commencent  à  pouvoir  digérer  le  lait  de  vache  et  les  bois- 
sons alimentaires. 

Au  cas  qu'il  fallût  renoncer  à  l'allaitement  naturel  avant  cette  époque, 
on  devrait,  s'il  était  possible,  donner  à  l'enfant  le  lait  d'ânesse,  c'est-à-dire 
celui  qui  se  rapproche  le  plus  de  celui  de  la  femme.  Si  cette  ressource  ne 
pouvait  être  utilisée  on  aurait  recours  au  lait  de  vache,  en  l'appropriant 
aux  facultés  digestives  de  l'enfant.  Comme  ce  lait  est  plus  riche  en  ma- 
tières grasses  et  en  caséine  que  le  lait  de  femme  et  qu'il  est  moins  sucré, 
on  devra  l'étendre  d'eau  dans  la  proportion  de  la  moitié  pour  le  premier 
mois,  du  tiers  pour  le  second  mois,  du  quart  pour  le  troisième;  à  partir 
du  quatrième  mois,  on  pourra  le  donner  pur.  On  aura  soin  aussi  de  le 
sucrer  légèrement.  Pendant  toute  cette  période,  l'alimentation  sera  exclu- 
sivement lactée;  on  s'abstiendra  d'une  manière  absolue  de  donner  des 
potages  ou  boissons  féculentes,  farineuses,  sucrées  avec  la  cassonade. 

Le  biberon  sera  tenu  très  proprement,  lavé  à  grande  eau,  le  bout  sera 
conservé  dans  de  l'eau  fraîche,  entre  chaque  repas. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  nécessité  des  soins  de  propreté  et  sur 
toutes  les  précautions  qu'on  ne  saurait  trop  recommander  d'une  manière 
générale  dans  la  première  enfance.  Sans  suffire,  à  elles  seules,  pour  pré- 
venir le  muguet,  les  règles  de  l'hygiène  vulgaire  sont  particulièrement 
indispensables  chez  les  enfants  qui  ne  sont  pas  nourris  au  sein.  Parmi 
elles  nous  comprenons  la  dissémination  des  enfants  à  la  campagne 
surtout,  au  lieu  du  séjour  dans  les  hospices,  asiles  et  autres  lieux  où  se 
fait  sentir  l'influence  de  l'encombrement. 

Dans  les  endroits  où  la  môme  nourrice  est  commune  à  plusienrs 
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enfants,  on  surveillera  scrupuleusement  ses  mamelons  et  Ton  s'opposera 
à  ce  qu'elle  ne  passe  pas  d'un  enfant  atteint  d^oïdium  à  un  enfant  sain. 

Lorsque  le  muguet  s'est  déclaré,  la  première  chose  à  faire  est  de 
donner  une  nourrice  à  l'enfant  ou  de  lui  en  procurer  une  bonne  si  la 
sienne  est  mauvaise. 

Traitement  earatif.  —  L'importance  si  considérable  que  prend  le 
traitement  hygiénique,  laisse  peu  de  place  au  traitement  curatif.  Aussi 
bien,  celui-ci  doit-il  être  appuyé  de  celui-là;  autrement  il  reste  im- 
paissant. 

Lorsque  le  muguet  était  considéré  comme  une  affection  pseudo-mem- 
braneuse, on  l'atlaquait  par  les  topiques  émollients,  astringents,  par  les 
mercuriaux  et  même  par  les  caustiques.  La  notion  de  la  nature  véritable 
da  mal  a  fait  abandonner  ces  médications.  L'influence  de  l'état  acide 
de  la  bouche  sur  la  germination  du  cryptogame  une  fois  admise,  les  pra- 
ticiens se  sont  adressés  à  la  médication  alcaline.  Mis  en  honneur  par  les 
travaux  de  Gubler^  ce  mode  de  traitement  donne  d'excellents  résultats. 
On  l'emploie  sous  forme  d'Eau  de  Vichy  en  lotions  répétées  avec  un 
pinceau  ou  un  petit  tampon  de  linge,  et  même  à  l'intérieur;  d*eau  de 
chaux,  qui  peut  se  donner  de  la  même  façon;  de  collutoire  au  borax^  etc. 
n  est  passé  à  l'état  d'habitude  d'associer  le  borax  au  miel  rosat  dans 
les  collutoires.  L'acescence  de  ce  dernier  doit  le  faire  rejeter;  on  le 
remplacera  par  la  glycérine  ou  bien  on  emploiera  le  borax  en  solution 
dans  l'eau.  Les  autres  préparations  alcalines  telles  que  le  bicarbonate  de 
soude  en  solution  ou  en  poudre,  le  chlorate  de  potasse  en  solution  dans 
Teaa  peuvent  produire  les  mêmes  effets. 


CHAPITRE  VI 
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Nous  voulons  décrire  ici  cette  maladie  spéciale  à  Tenfance  et  trop  soa- 
vent  mortelle,  connue  sous  les  noms  suivants  :  cancer  aqueux^  stoma- 
cace,  charbon  des  joues,  affection  gangreneuse  de  la  bouche  (Baron),  tioiM, 
gangrène  charbonneuse,  gangrène  noire,  etc.  Cette  espèce  de  gangrène 
infantile,  la  plus  commune  de  toutes,  consiste  dans  une  mortification  des 
parois  de  la  bouche,  commençant  par  la  muqueuse,  s'étendant  avec  rapi- 
dité de  dedans  en  dehors  à  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  qu'elle  convertit 
en  une  escaire  noire,  et  dont  la  guérison  ne  peut  avoir  lieu  qu'après  une 
perte  de  substance  qui  ne  peut  être  régénérée. 

Nous  distinguons  ainsi  cette  maladie  de  Taphte  gangreneux,  de  la 
gangrène  circonscrite  de  la  peau  des  joues,  de  la  pustule  maligne,  da 
furoncle  ou  anthrax;  de  Térysipèle  gangreneux,  et  enfin  de  la  stomatite 
gangreneuse  telle  que  la  comprenaient  les  anciens  qui  rangeaient  soos 
cette  rubrique  plusieurs  maladies  d'espèce  et  de  nature  très  différentes. 
Nous  la  séparons  aussi  des  ulcères  phagédéniques  décrits  par  Bonley  et 
Gaiilault,  qui  ressortissent  à  la  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

HISTORIQUE 

Bien  que  la  gangrène  de  la  bouche  telle  que  nous  venons  de  la  définir 
soit  une  maladie  parfaitement  caractérisée  et  distincte  de  toute  antre,  il 
est  cependant  assez  difficile  de  constituer  son  histoire  médicale.  La  cause 
de  cette  difficulté  réside  non  seulement  dans  la  variété  des  maladies 
où  la  bouche  est  mortifiée,  mais  aussi  dans  les  noms  qa*on  a  don- 
nés à  la  gangrène  charbonneuse,  noms  qui  ont  été  aussi  appliqués 
aux  diverses  gangrènes  et  phlegmasies  que  Ton  a  confondues  avec 
elle. 

Aujourd'hui  cependant,  grâce  à  l'impulsion  donnée  par  Richterà 
l'étude  du  noma,  son  histoire  bibliographique  est  aussi  complète  qn'OD 


GANGRÈNE  DE  LA  BOUCHE  i99 

le  peut  désirer.  Nous  emprunterons  au  médecin  allemand  la  plupart  des 
détails  historiques  dans  lesquels  nous  allons  entrer. 

Quelques  passages  extraits  des  ouvrages  des  médecins  de  l'antiquité 
permettent  de  croire  que  les  pères  de  la  médecine  connaissaient  le 
sphacële  de  la  bouche,  bien  qu'ils  Taient  confondu  avec  des  maladies 
de  toute  autre  espèce.  Galien  est  celui  de  tous  qui  parait  avoir  eu  les 
idées  les  plus  précises  sur  ce  sujet.  Celse,  Ârétée,  Cœlius  Âurelianus, 
ne  donnent  que  des  indications  vagues  qui  s'appliquent  tout  aussi  bien 
à  d'autres  maladies.  Il  est  probable,  comme  le  remarque  lourdes,  que, 
dans  l'antiquité,  la  maladie  était  plus  rare  que  de  nos  jours,  car  les 
causes  qui  lui  donnent  habituellement  naissance  n'existaient  pas  toutes 
alors.  Les  anciens  n'avaient  pas  d'hôpitaux  et  tout  porte  à  croire  que  les 
flèvres  éruptives  n'avaient  pas  encore  paru. 

La  première  notion  précise  que  l'on  trouve  dans  la  science  sur  la 
gangrène  de  la  bouche  a  été  donnée  par  Battus,  médecin  hollandais,  au 
commencement  du  xvn^»  siècle.  Dans  son  Manuel  de  chirurgie^  il  signale 
en  peu  de  mots  la  destruction  rapide  des  diverses  parties  de  la  bouche, 
en  avertissant  les  chirurgiens  de  surveiller  avec  la  plus  grande  atten- 
tion l'origine  de  cette  maladie.  —  Van  de  Voorde  parait  être  le  premier 
qui  ait  désigné  la  gangrène  de  la  bouche  sous  le  nom  de  water-kanker, 
ou  cancer  aqueux.  .Ce  nom,  tout  à  fait  impropre  et  mal  appliqué,  prit 
droit  de  cité  chez  les  Hollandais,  qui  le  conservent  encore.  Cependant 
J.  Huys  resta  indécis  sur  le  nom  qu'il  devait  donner  à  la  maladie,  et  Van 
Swieten  la  désigna  sous  celui  de  gangrène,  qu'elle  mérite  réellement. 
A.  Van  Ringh  a  laissé  de  la  gangrène  de  la  bouche  une  description  telle- 
ment dissemblable  de  celle  de  ses  contemporains  et  de  la  nôtre,  qu'il  ne 
nous  paraît  pas  probable  qu'il  ait  eu  en  vue  la  même  maladie,  bien  qu'il 
l'appelle  cancer  scorbutique,  et  qu'il  évoque  le  nom  de  water-kanker. 
Suivant  lui,  la  gangrène  commence  par  une  tumeur  d'un  bleu  noirâtre 
qui  s'enflamme,  se  transforme  en  abcès,  et  laisse,  lorsqu'on  l'ouvre, 
échapper  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sanie  fétide,  claire 
et  sanguinolente.  De  petites  ulcérations  s'étendent  en  tous  sens,  se  réunis- 
sent, deviennent  gangreneuses,  et  occasionnent  la  mort  si  de  prompts 
secours  ne  sont  administrés.  —  J.  Van  Lil  assigne  à  la  maladie  les  noms 
d'ulcus  noma^  stomacace,  water-kanker.  Il  en  trace  un  tableau  exact 
dans  l'observation  d'une  fille  de  six  ans,  qui  perdit  une  grande  partie 
de  l'os  maxillaire  supérieur  droit.  Il  cite  un  grand  nombre  d'auteurs 
hollandais  qui  ont  vu  la  maladie  régner  épidémiquement  dans  les  Pays- 
Bas,  à  la  suite  de  fièvres  exanthématiques.  —  Bruinemann  et  Cour- 
celles  employèrent  avec  avantage  l'acide  sulfurique  contre  la  gangrène 
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de  la  bouche.  —  L.  Stevalgen  mit  en  usage  l*acide  chlorhydrique,  et, 
chez  un  enfant,  enleva  avec  succès  toutes  les  parties  frappées  de 
mort. 

On  voit  donc  que  depuis  longues  années  la  gangrène  de  la  bouche 
était  connue  et  traitée  par  les  caustiques  dans  les  Pays-Bas. 

Les  médecins  suédois  n'ignorèrent  pas  non  plus  la  nature  ni  la  marche 
de  la  maladie.  Lund  en  écrit  l'histoire  d'après  onze  observations, 
parmi  lesquelles  il  y  eut  un  exemple  de  guérison.  Il  reconnaît  que  la 
gangrène  de  la  bouche  n'affecte  que  les  enfants  des  pauvres  qui  vivent 
dans  une  atmosphère  humide,  malsaine,  et  sont  mal  nourris.  Il  remarque 
que  rintelligence  et  le  désir  de  manger  persistent  jusqu'à  la  mort  n 
recommande  le  quinquina.  —  Lentin  désigne  la  maladie  sous  le  nom  de 
ulocace  et,  d'après  Richter,  ce  qu'il  a  écrit  sur  ce  sujet  est  ce  que  ron 
possède  de  plus  exact. 

En  Angleterre,  Boot  paraît  avoir  fait  connaître  le  premier  la  gangrènede 
la  bouche,  qui,  suivant  lui,  est  plus  fréquente  à  la  lèvre  supérieure  qa'i 
l'inférieure.  —  Underwood,  Symmonds,  Pearson  et  S.  Ck)oper,  s*accor« 
dent  avec  les  autres  médecins  sur  la  nature,  l'origine,  la  terminaison  et 
le  traitement  de  cette  maladie.  —  Marshall-Hall  (1)  a  publié  sur  ce  sq'et 
un  mémoire  fondé  sur  dix  observations,  dans  l'une  desquelles  la  maladie 
se  termina  par  la  guérison.  —  Evanson  et  Maunsell  (2)  décrivent  séparé- 
ment la  gangrène  de  la  bouche  d'après  Marshall-Hall',  et  le  cancrum  orii^ 
d'après  un  travail  de  Cuming.  Ce  dernier  auteur,  qui  reconnaît  que  la 
maladie  prend  naissance  chez  les  sujets  affaiblis  par  la  misère  et  par  les 
affections  graves,  emploie  cependant  (on  ne  sait  trop  dans  quel  but)  lei 
purgatifs  et  surtout  le  calomel. 

Hunt  a  vanté  le  traitement  par  le  chlorate  de  potasse,  qui  ai]ùourd'bai 
est  en  possession  d'une  grande  faveur  parmi  les  médecins  anglais.  Noos 
voyons,  en  effet,  West  (3)  préconiser  ce  médicament;  ce  médecin»  qoit 
donné  un  bon  exposé  de  la  maladie,  en  a  vu  dix  exemples,  dont  un  ter- 
mmé  par  guérison.  Il  cite  un  cas  d'association  de  la  dipbthérie  avec 
la  gangrène;  il  confirme  nos  recherches  anatomiques,  et  insiste  sur 
l'époque  à  laquelle  il  faut  pratiquer  la  cautérisation;  il  croit  que  ce 
moyen  employé  d'une  manière  insufiisante  est  inutile  et  même  nuisible. 

Les  médecins  américains  ont  aussi  observé  et  dépeint  la  gangrène  de 
la  bouche.  Poupail  dit  que,  sur  340  enfants,  72  en  furent  attaqués  à  la 
suite  de  fièvres  intermittentes  et  rémittentes. 

(i)  Edinburgh  med,  and  surg,  Journ,,  XV,  o47. 

(2)  A  praclical  ti^eatise^  etc.,  p.  22i. 

(3)  Lectures  on  the  diseases^  p.  355. 
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On  a  souvent  agité  en  Amérique  (1)  la  question  de  savoir  si  le  calomel 
pouvait  occasionner  le  noma.  William  Moore  et  Wortignon  ont  noté  la 
gangrène  de  la  bouche  à  la  suite  de  la  salivation  mercurielle. 

Les  médecins  allemands  sont  certainement  ceux  qui  ont  publié  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  importantes  monographies  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe.  Fabrice  de  Hilden,  sous  le  titre  de  Decatarrho  adgingivas, 
donne  trois  observations  de  destruction  gangreneuse  des  joues  et  des 
gencives.  Â.-G.  Richter  considère  cette  maladie,  tantôt  comme  une  affec- 
tion des  gencives,  tantôt  comme  une  dépendance  du  scorbut.  Jawandt 
rappelle  noma  ou  pourriture  de  la  bouche^  dénominations  que  Stark  et 
Neabof  regardent  comme  synonymes,  en  réservant  le  mot  cancer  aqueux 
au  dernier  degré  de  la  maladie.  Weudt  estime  qu'elle  est  l'accident  con- 
sécalif  le  plus  à  craindre  à  la  suite  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole  ; 
il  la  nomme  sphacèle  de  la  bouche. 

Mais  c'est  principalement  Ch.-F.  Fischer  et  Siebert  qui  ont  cherché 
à  rappeler  l'attention  sur  cette  affection.  Le  dernier  soutient  qu'une 
disposition  scorbutique  est  absolument  nécessaire  au  développement 
du  cancer  aqueux,  et  que  les  remèdes  locaux,  et  surtout  les  acides, 
possèdent  seuls  la  propriété  d'en  limiter  Textension.  —  Klaatsch  vante 
l'emploi  de  Tacide  pyroligneux,  opine  que  la  mortification  est  comme  la 
raite  d'une  décomposition  des  parties  animales,  et  compare  le  cancer 
aqueux  à  la  putrescence  de  Tutérus  et  au  ramollissement  de  l'estomac. 
Celte  allégation  ne  se  trouve  nullement  confirmée  par  Tanatomie  patho- 
logique, et  la  différence  des  lésions  est  telle,  que  l'on  ne  comprend  pas 
comment  cette  manière  de  voir  a  pu  être  émise  et  répétée  par  d'autres 
palhologistes.  Hildenbrand,  Girtanner,  Fleisch,  Feiler,  Henke,  Jœrg  et 
Raimann  sont  d'avis  que  le  cancer  aqueux  est  un  symptôme  propre  au 
dernier  degré  du  scorbut.  Z.  Raïmann  rejette  le  mot  cancer^  et  propose  d'y 
substituer  la  dénomination  de  gangrène  très  aiguë  pulpeuse  ou  caséeuse. 
Weigand  admet  les  idées  de  Klaatsch,  et  cherche,  comme  lui,  à  faire  voir 
la  différence  qui  existe  entre  le  cancer  aqueux  et  le  scorbut,  la  stomacace 
scorbutique,  le  cancer  des  lèvres,  leur  gonflement  syphilitique  et  herpé- 
tique, le  cancer  aqueux  de  Lentin,  et  la  gangrène. 

En  1828,  Â.-L.  Richter  fait  paraître  sur  le  cancer  aqueux  des  enfants 
la  monographie  la  plus  étendue  qui  ait  été  publiée  sur  ce  sujet.  Nous 
sommes  loin  de  partager  toutes  les  opinions  émises  par  ce  médecin,  et 
par  conséquent  nous  n'avons  pas  mis  autant  son  mémoire  à  contribution 
que  nous  l'aurions  voulu;  mais  nous  en  donnerons  une  analyse  aussi  com* 

(1)  Voy.  J.  Tonrdes^  loc.  eU,f  p.  10. 
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plète  que  possible,  afin  que  nos  lecteurs  puissent  en  prendre  une  notion 
suffisante  et  juger  les  questions  sans  avoir  besoin  de  recourir  à  roriginal 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  Thistorique  de  la  maladie. 

Le  second  chapitre  est  réservé  à  la  bibliographie. 

Le  troisième  comprend  le  diagnostic,  divisé  en  général  et  en  partieo- 
lier.  Sous  le  premier  chef,  Fauteur  décrit  la  marche  générale  de  la  gan- 
grène de  la  bouche,  admet,  contrairement  à  Byron,  qu'elle  débute  par  des 
symptômes  généraux,  et  remarque  que  la  mortification  commence  par 
les  gencives,  par  les  lèvres  ou  par  les  parois  buccales.  Sons  le  second 
chef,  il  distingue  trois  espèces  :  le  cancer  aqueux  scorbutique,  le  caocor 
aqueux  gastrique,  le  cancer  aqueux  métastatique. 

La  première  espèce,  la  plus  fréquente,  est  endémique  dans  les  hAp- 
taux;  l'invasion  de  la  maladie  est  lente  et  est  préparée  par  une  série  de 
causes  débilitantes.  La  description  qu'il  en  donne  se  rapproche  beau- 
coup de  la  nôtre. 

La  seconde  espèce,  ou  cancer  aqueux  gastrique,  est  très  rare  :  elle 
diffère  de  la  première,  en  ce  que  Tétat  général  n'est  pas  gravement 
altéré,  et  que  la  maladie  ne  fixe  Fattention  que  la  mortification  con- 
mencée.  Celle-ci  ne  débute  pas  par  les  gencives,  mais  bien  par  b 
joue  ou  la  commissure  des  lèvres,  dont  Tintérieur  présente  une  oa 
plusieurs  vésicules  de  mauvais  aspect,  et  qui  sont  remplacées  par  ai 
ulcère  malin  d'un  gris  sale.  Rarement  on  aperçoit  ces  ulcérations,  parce 
que  toute  Tatténtion  est  portée  sur  le  gonflement  extérieur  de  la  joue. 
La  gencive  se  gangrène  consécutivement  et  dans  une  petite  étendue; 
cependant  si  Ton  est  appelé  à  la  fin  de  la  maladie,  elle  est  largement 
envahie,  et  il  est  impossible  d'établir  une  distinction  entre  cette 
espèce  et  la  première.  Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  cette 
seconde  espèce  ne  nous  paraissent  pas  beaucoup  différer  de  ceux  de 
la  forme  précédente. 

Enfin  la  troisième  espèce,  nommée  métastatique,  succède  aux  fièvres 
éruptives  qui  n'ont  pas  parcouru  régulièrement  leurs  périodes,  ou  qni 
ont  été  arrêtées  dans  leur  évolution.  La  maladie  se  développe  solutd* 
ment,  sans  prodromes  ;  elle  débute  souvent  par  une  tumeur  dure  cen- 
trale, profondément  située;  aucune  ulcération  n'existe  à  Tinténeor m i 
Textérieur  :  ce  n'est  que  consécutivement  que  la  peau,  la  muqueuse  et 
les  gencives  sont  envahies. 

Ces  trois  formes,  disions-nous  dans  nos  premières  éditions,  ne  nov 
ont  pas  paru  bien  tranchées  ;  les  différences  mises  entre  elles  n*existent 
pas  dans  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux.  Nous  ne  pos- 
sédons, au  surplus,  aucun  exemple  de  ce  cancer  aqueux  gastrique  ^ 
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d'après  le  dire  de  Tauteur,  paraît  se  développer  pendant  la  bonne  santé 
et  dès  lors  être  primitif.  Il  ne  nous  a  pas  paru  qu'il  y  eût  disparité 
entre  la  gangrène  qui  survient  après  une  fièvre  éruptive  et  celle  qui  se 
manifeste  dans  d'autres  circonstances.  La  marche  locale  de  la  maladie  a 
été  la  même  à  peu  près,  quelle  que  fût  sa  cause,  ou  du  moins  nous 
n^avons  pas  pu  retrouver  les  distinctions  faites  par  l'auteur.  La  forme 
qnll  nomme  métastatique  commence  par  les  gencives  ou  par  des  ulcé- 
rations, de  la  muqueuse  buccale,  aussi  bien  que  la  forme  scorbutique,  et 
réciproquement;  de  même  plusieurs  enfants  atteints  de  gangrène  secon- 
daire nous  ont  offert  des  phénomènes  identiques  à  ceux  que  Richter 
attribue  au  cancer  aqueux  gastrique  primitif. 

II  nous  est  donc  impossible  d'admettre  ces  trois  espèces,  dont  la  déno- 
mination est  d'ailleurs  aussi  vicieuse  que  le  nom  générique  de  la  ma- 
ladie. Les  rapports  de  la  première  forme  avec  le  scorbut  ne  sont  aucu- 
nement établis;  il  est  du  reste  indispensable  de  s'en  tenir  à  la  stricte 
signification  du  mot  scorbut.  Rien  ne  révèle  une  complication  ou  une 
antre  €ause  gastrique  pour  la  seconde  forme,  et  enfin  la  troisième  ne 
saurait  être  envisagée  comme  une  métastase  ;  car  elle  survient  plutôt 
lorsque  la  fièvre  éruptive  a  suivi  ses  phases  naturelles  que  lorsqu'elle  a 
été  irrégulière  ou  a  disparu  subitement  peu  avant  le  développement  de 
la  mortification. 

Dans  un  quatrième  chapitre,  l'auteur  discute  la  nature  de  la  maladie, 
et  prouve  que  c'est  une  gangrène.  Il  insiste  aussi  sur  l'état  de  débilita- 
tien  des  enfants  qui  en  sont  affectés. 

Le  cinquième  chapitre  est  destiné  à  l'étude  des  causes  :  parmi  elles  se 
trouvent  rangées  toutes  celles  qui  tendent  à  débiliter  l'économie.  Richter 
fait  remarquer  que  le  cancer  aqueux  est  endémique  en  Hollande  et  sur 
les  bords  de  la  mer.  Il  met  au  premier  rang  des  causes  le  scorbut,  et  il 
semblerait  qu'il  fit  ce  rapprochement,  parce  que  les  mêmes  causes  débi- 
litantes président  au  développement  des  deux  maladies  :  habitations 
humides,  mauvaise  nourriture,  etc.  Richter  croit  aussi  que  l'irritation 
gastrique  joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  la  gangrène  de  la 
bouche  :  rien  ne  justifie  cette  idée. 

Dans  le  chapitre  sixième,  destiné  au  pronostic,  l'auteur,  en  recon- 
naissant toute  la  gravité  de  la  maladie,  affirme  que  l'on  a  d'autant  plus 
de  chances  de  succès  que  l'on  prend  la  gangrène  plus  près  de  son  début. 

Le  chapitre  septième  est  consacré  au  traitement,  divisé  en  général  et 
en  local  :  il  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  que  nous  avons  adopté. 

Un  dernier  chapitre  enfin  renferme  trois  observations.  Dans  deux 
mémoires  ultérieurs  (1833  et  1834),  Richter  apporta  quelques  perfec- 
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tionneinents  à  son  premier  travail  et  généralisa  Thistoire  de  la  gan- 
grène de  la  bouche  en  la  comparant  à  celle  de  la  peaa  et  des  parties 
génitales. 

En  1829,  Hueter  publie  un  mémoire  sur  le  cancer  aqueux  des  enfants(l}. 
Ce.  travail  contient  trois  observations  de  gangrène  de  la  bouche.  D*aprèi 
ce  médecin,  la  salivation,  suite  de  Tirritation  des  glandes  salivaires,  peut 
accélérer  la  mort  par  la  déperdition  qu'elle  occasionne.  Son  accroisse- 
ment dépend  de  Tirritation  qui  précède  la  gangrène  de  quelques  joan. 
Du  reste,  Hueter  admet  la  nature  gangreneuse  de  la  maladie  ;  mais  fl 
prétend  qu'elle  est  le  résultat  d'un  principe  morbide  particulier.  Il  con- 
seille fortement  l'emploi  des  acides  chlorhydrique  et  acétique,  et  i 
l'extérieur,  l'application  de  compresses  trempées  dans  du  suc  de  laitne 
cultivée.  Cette  application  a  réussi,  dit-il,  dans  beaucoup  de  cas,  à  dimi- 
nuer les  sécrétions  abondantes. 

Depuis  cette  époque,  les  journaux,  les  thèses  et  les  traités  génértiii 
de  médecine  édités  en  Allemagne,  fournissent  de  nombreux  matériaox 
(observations,  descriptions,  traitements)  dont  on  trouvera  le  déU3 
dans  la  thèse  de  Tourdes.  Parmi  les  traités  généraux,  il  faut  citer  cen 
de  Neumann  et  de  Canstatt  ;  parmi  les  dissertations  inaugurales,  celks 
de  Knœpfelmacher,  de  Morgen,  de  Samelson,  de  Deutschbdn,  de 
Eckert. 

En  France,  on  trouve  épars  çà  et  là  quelques  mémoires  et  quelques 
observations  sur  cette  terrible  maladie.  Poupart  et  Saviart  voient  i 
différentes  époques  la  gangrène  de  la  bouche  sur  les  enfants  réunis  i 
THôtel-Dieu.  Berthe  décrit  la  maladie  sous  le  nom  de  gangrène  scorh- 
tique  des  gencives.  Capdeville  Tobserve  chez  une  fille  de  six  ans  qui  es 
six  jours  eut  la  lèvre  supérieure  et  les  autres  parties  molles  jusqu'à 
frontal  frappées  de  mort.  Sauvages  la  range  parmi  les  cachexies  anor- 
males, et  la  décrit  sous  le  nom  de  necrosis  infantilis. 

En  1816,  Baron  insère  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de  médediie^^ 
mémoire  court,  mais  excellent,  sur  une  affection  gangreneuse  de  le 
bouche  particulière  aux  enfants.  Il  commence  par  rapporter  six  obse^ 
vations  qui,  bien  que  manquant  de  détails  importants,  établissent  cepen- 
dant la  nature  de  la  maladie  ;  puis,  dans  un  bref  résumé,  il  étudie  les 
causes,  la  marche,  Tétat  général  des  enfants  qui  en  sont  atteints.  Ce 
médecin  dit  ensuite  quelques  mots  des  résultats  nécropsiques,  dis* 
cute  la  nature  de  la  maladie,  affirme  que  l'observation  incluse  dans  le 

(1)  Observations  et  remarques  sur  le  cancer  aqueux,  par  le  docteur  C-C  Huetcfi 
médecin  adjoint  à  l'tidpital  de  Marbourg.  —  Graefs  und  Walier's  Joitmai^  ete.,  13. 
Bd.,  S.  26.  —  In  Journal  des  progrés,  1829,  6«  vol.,  t.  XVIII,  p.  1. 
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mémoire  de  Berthe  s'éloigne  très  sensiblement  de  l'affection  qu'il  vient 
de  décrire.  Il  fait  ensuite  le  diagnostic  ^différentiel  d'avec  la  pustule 
maligne,  les  aphtes  gangreneux,  Taffeclion  connue  sous  le  nom  de 
fégarite,  etc.  Enfin  il  formule  le  traitement,  propose  l'emploi  du  fer 
ronge,  et  appuie  ce  conseil  thérapeutique  de  l'observation  assez  détaillée 
d'one  guérison  obtenue  par  ce  moyen.  Il  termine  son  mémoire  par 
les  conclusions  suivantes  :  1**  La  gangrène  de  la  bouche  est  une  affec- 
tion particulière,  mi  generis,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  d'autres 
qui  loi  ressemblent  plus  ou  moins;  2°  c'est  une  affection  locale,  suite 
d^nlcératioDs  de  l'intérieur  de  la  bouche;  3**  elle  commence  à  la  face 
interne  des  joues  et  des  lèvres,  et  gagne  successivement  de  dedans  en 
dehors;  4«  les  symptômes  généraux  sont  toujours  consécutifs;  8»  le 
meilleur  moyen  de  la  guérir  est  l'application  du  fer  rouge  lorsque 
Pescarre  est  perforée. 

Consécutivement  au  mémoire  de  Baron,  flébréard  (Dict,  des  sciences 
w^dicales,  t.  XYII,  p.  33S)  consacre  quelques  mots  à  cette  maladie,  et 
conseille  les  antiscorbutiques  et  les  lotions  fréquentes  avec  l'acide  chlor- 
hydrique. 

Bientôt  après,  en  1818,  J.-C.  Isnard  publie  sa  thèse  inaugurale  :  Sur 
wne  affection  gangreneuse  particulière  aux  enfants^  et  décrit  simulta- 
nément la  gangrène  de  la  bouche  et  celle  de  la  vulve.  Dans  ce  tra- 
fail,  bien  présenté,  l'auteur  se  borne  presque  à  confirmer  les  opinions 
de  Baron.  Cependant  sa  bibliographie  est  plus  étendue,  et  le  tableau 
qu'il  présente  de  la  maladie  est  très  exactement  tracé.  Il  dit  que  la 
gangrène  conmience  à  l'intérieur  de  la  bouche  par  une  ulcération  de  la 
muqueuse,  suivie  de  gonflement  de  la  joue.  Il  affirme  que  cette  stoma- 
tite peut  persister  un  temps  assez  long  sans  que  la  gangrène  se  déclare  : 
c'est  là  pour  lui  la  première  période  de  la  maladie.  Il  parie  un  peu 
trop  brièvement  de  l'anatomie  pathologique  et  du  traitement.  Il  préfère 
la  méthode  de  Baron,  c'est-à-dire  les  cautérisations  par  le  fer  rouge 
après  excision  des  escarres.  Son  mémoire  se  termine  par  trois  observa- 
tions de  gangrène  de  la  bouche,  dont  une  chez  une  femme  de  trente- 
six  ans,  et  par  trois  autres  observations  assez  courtes  de  gangrène  de  la 

vulve. 

Après  Isnard,  Ciiet,  Rey,  Désirées  ont  produit  des  observations  détail- 
lées de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Celle  de  Rey  semble  être  un  exemple 
le  gangrène  commençant  par  le  centre  des  parties  molles. 

En  1828,  Billard  entre  dans  quelques  détails  sur  la  gangrène  de  la 
>oucbe,  et  en  donne  trois  observations.  Il  prétend  que  la  maladie  débute 
oiqours  par  un  gonflement  œdémateux  circonscrit,  caractérisé  par  l'as- 
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pect  huileux  de  la  peau  et  par  un  noyau  central  plus  ou  moins  dur.  Ce 
n*est  que  plus  tard  que  la  muqueuse  ou  la  peau  est  affectée.  U  troave 
la  cause  de  la  gangrène  «  dans  Tœdème  et  la  tuméfaction  indolente  qui 
précède  toujours  la  formation  de  Tescarre.  Celle-ci  résulterait-elle  donc 
de  ce  que  le  sang  ne  circulant  plus  dans  les  vaisseaux  capillaires,  et  tai- 
sant  place  à  la  lymphe  ou  h  la  sérosité  qui  se  répand  et  s*engorge  dans 
le  tissu  cellulaire  ambiant,  les  parties  que  le  fluide  sanguin  devrait 
animer  et  nourrir  se  flétrissent  et  se  désorganisent?  Je  ne  puis  répondre 
positivement  à  cette  question....  »  11  ajoute  que  la  muqueuse  pressée 
entre  les  dents  et  la  tuméfaction  de  la  joue  doit  se  gangrener,  et  que  b 
mortification  n'est  que  reiïet  de  la  tuméfaction  œdémateuse.  Nous  tenons 
cette  opinion  pour  erronée,  cela  va  sans  dire,  et  nous  espérons  que 
rétude  des  pages  suivantes  fera  partager  notre  conviction  à  nos  lecteurs. 

En  1830,  Murdoch  rend  compte  de  la  clinique  de  Guersant  {Jound 
hebdom,,  année  183a,  t.  YIII,  p.  233).  D'après  ce  médecin,  la  gangrène 
de  la  bouche  est  tout  à  fait  différente  de  la  stomatite  couenneuse.  D  ne 
pense  pas,  comme  Baron,  qu'elle  commence  toujours  par  une  tache 
blanche  non  couenneuse  qui  se  gangrène  rapidement;  il  croit  qu'elle 
succède  souvent  à  une  gingivite  inflammatoire  ou  à  une  carie  des  os  de 
la  face.  Comme  traitement,  il  préconise  le  cautère  actuel,  et  conseUle 
remploi  de  la  médication  tonique  et  antiseptique. 

En  1832,  Bœckel  (de  Strasbourg)  (1)  rapporte  neuf  cas  de  gangrène  de 
la  bouche  dont  six  furent  mortels;  cinq  se  présentèrent  dans  le  même 
mois  à  la  suite  d'une  épidémie  de  rougeole  ;  un  se  développa  chez  on 
vieillard  de  soixante-douze  ans,  subséquemment  à  une  fièvre  typhoïde. 
Nous  regrettons  de  ne  pas  connaître  les  détails  de  cette  observation 
exceptionnelle  à  tous  égards. 

En  1834  et  1835,  Constant  (Bullet.  de  thérapeut.,  décembre  1835;  et 
Gazette  médicale,  février  1834)  préconise  l'emploi  des  caustiques  et  sa^ 
tout  du  nitrate  acide  de  mercure.  Il  recommande  un  régime  fortifiant, 
l'usage  du  quinquina  et  des  gargarismes  chlorurés. 

En  1837,  les  auteurs  du  Compendium  font  paraître  un  long  article  sor 
cette  afl'ection;  ils  reproduisent  textuellement  une  partie  du  mémoire 
de  Richter  et  analysent  la  plupart  des  ouvrages  des  auteurs  antérieurs 
à  leur  publication.  Bien  que  nous  n'entrions  pas  dans  toutes  leurs  vnes 
nous  reconnaissons  tout  le  mérite  du  travail  consciencieux  de  ces  patho- 
légistes,  auxquels  on  ne  doit  peut-être  reprocher  que  de  n*aYoir  pas 
assez  jugé  d'après  la  vue  des  malades. 

(1)  Tourdes,  p.  19. 
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Taupîa  (1)  confond  trs  stomalites  conennense,  ulcéreuse  et  cliarbnn- 
euse,  sous  le  nom  commun  tie  stomatite  gangreneuse.  Nous  ferons  voir 

e  cette  opinion  esl  inadmixsible,  et  nous  partageons  celle  de  Billard, 
t  Baron,  de  Guersant,  eL  de  tous  les  auteurs  (|ui  séparent  la  stomatite  de 
►  gangrène  de  la  bouche.  Du  reste,  en  ne  prenant  du  mémoire  de  Taupin 

fl  ciï  qui  (appartient  à  la  forme  charbonneuse ,  on  a  on  résumé  de  cette 
aladie  aussi  exact  que  bien  présenté,  parce  qu'il  est  uniquement  l'ex- 

ssion  lie  faits  nombreux  et  consciencieusement  observés. 
Eo  1843.  nous  nous  sommes  efforcés,  dans  notre  première  édition,  de 
Daver  la  diiïérence  qui  existe  entre  la  gant^rène  de  la  bouche  et  ta 
Bmatite;  nous  avons  fait  quelques  rectierches  sur  l'étal  des  vaisseaux, 

nos  travaux  à  cet  égard  ont  été  depuis  confirmés  par  ceux  de  West. 

lersant   et   Blaclie   ont  donné,  dans   le   Dictionnaire   de    médecine 

RM,  t.  XXVni,  p,  888),  un  très  bon  résumé  de  l'histoire  de  la  stomatite 

ogrénense. 

Wober  a  relaté  en  1844  quelques  observations  dans  la  Gazette  médi- 

lie  ie  Strasbourg.  Une  description  abrégée  de  la  maladie  a  été  donnée 

'  Grisolle,  Valleix,  Bnrricr,  Bouchul,  Jaccoud.  Mais  les  travaux  les 

is  importants  qui  aient  été  publiés  en  France,  sont  la  thèse  de 
Tonrdes  et  le  mémoire  de  Bouley  et  Gaillaolt. 
Ia  thèse  deJ.Tourdes(2)est  une  monographie  très  complète.  Elle  con- 
BDl  l'analyse  du  plus  grand  nombre  des  travaux  connus  sur  la  gangrène 
)  la  bouche  et  le  plus  riche  bulletin  bibliographique  qui  ait  encore  été 
resBé  à  ce  sujet.  A  propos  de  trois  faits  dont  il  a  été  témoin,  lourdes 
(olligé  tous  ceux  qui  sont  ëpars  dans  la  science,  et  a  extrait  leur  résumé 
1 239  observations.  Ces  faits,  il  est  vrai,  ne  consistent  souvent  que  dans 
a  simple  énoncé,  ce  qui.  pour  plusieurs,  diminue  la  valeur  qu'on  poui^ 
lit  leur  attribuer  au  premier  aboM.  Toutes  les  parties  de  l'histoire  du 
sma  ont  été  abordées  par  Tourdes.  Dans  les  pages  qui  vont  suivre, 
ms  mettrons  largement  à  contribution  le  travail  de  ce  médecin  dis- 


Un  mémoire  d'une  toute  autre  nature,  moins  complet  que  celui  de 
ïurdes,  muis  plus  original,  est  celui  de  Bouley  et  Caillault  (3).  Iteve- 
Hnt  m  partie  aux  opinions  de  Taupin,  ces  deux  auteurs  décrivent  trois 

mes  analomiques  de  gangrène  de  la  bouche  :  1°  les  ulcérations  plia- 
Mtoiques,  d'aspect  et  de  marche  asthéuiques,  qui  sont  pour  eux 

tl)  JDWmat  dus  connaitiannea  méiiieo-cMrurgicalei,  avril  1839,  p.  13*. 

(IQ  Du  noma  ou  tlu  tpluii:ili!  de  la  bouche  chsi  ki  cnfanU,  par  J.  Tourdes. 
ifg,  1818,  in-*'. 

Il  Wftnofr»  •!"■  tf»  a/fertiont  phagidtnîiftcet  et  t/angriwuata  chez  les  enfant*  t 
r  nature  tcorbati^ue  (Oaielte  midicaU,  juillet  1S5S,  p.  4)8,  t33  et  suivoDles), 
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résultat  d'un  travail  gangreneux  moléculaire,  à  marche  lente,  sans  ancone 
production  hétéromorphe  :  c'est  une  gangrène  phagédénique  ;  2*  les  ulcé- 
rations suraiguës  à  marche  rapidement  gangreneuse,  dont  le  caractère 
est  de  convertir  les  tissus  en  escarres  noires  et  solides  peu  après  Tin- 
vasion  de  la  maladie  :  elles  sont  toujours  précédées  par  les  nlcërations 
précédentes;  3""  les  escarres  jaunes,  ultimes,  ou  gangrène  sorrenant 
d'emblée  sans  aucun  travail  préalable;  les  escarres  ne  sont  jamais 
sèches,  noires  et  solides;  ce  n'est  qu'accidentellement  qu'elles  sont 
éliminées,  parce  que  la  mort  du  malade  survient  avant  qu'elles  subissent 
aucune  altération  ultérieure.  Ces  trois  lésions  identiques,  gangreneuses, 
ne  sont  que  des  variétés  d'un  même  état  morbide  dont  la  nature,  suivant 
les  auteurs,  est  scorbutique.  Sans  nous  arrêter  à  cette  conception  de  la 
maladie  qui  nous  occupe,  nous  avons  reconnu,  dès  son  apparition,  que  k 
travail  de  Bouley  et  Gaillault  avait  une  importance  réelle  :  1^  parce  qn'O 
confirmait  beaucoup  de  travaux  antérieurs  en  reliant  entre  elles  les  diverses 
gangrènes  qu'on  observe  chez  les  enfants  et  en  démontrant  leur  identité 
quels  que  fussent  leur  siège  et  leur  forme  anatomique;  2*^  parce  qu'il  ten- 
dait à  faire  disparnilre  la  confusion  qui  existait  encore  dans  la  science 
entre  certaines  phlogmasies  et  certaines  gangrènes.-  Il  conciliait  de  la  sorte 
l'opinion  de  Taupin  et  la  nôtre.  En  efTet,  si  Taupin  a  eu  le  tort  de  rangw 
toutes  les  stomatites  membraneuses  parmi  les  gangrènes,  nous  avons  en 
celui  de  regarder  toutes  les  stomatites  ulcéreuses  comme  des  phlegmasies 
simples  ou  catarrhales.  Il  nous  a  paru  évident  qu'il  fallait  séparer  de  ces 
dernières,  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  et  les  ulcérations  auxquelles 
Bouley  et  CaillauU  ont  donné  le  nom  de  phagédéniques  et  qu'ils  ont 
rapprochées  des  gangrènes.  En  nous  rangeant  à  leur  avis,  nous  n'admet- 
tons cependant  pas  pour  cela  que  ces  ulcères  soient  de  véritables  gan- 
grènes; c'est  là  une  question  que  nous  discuterons  plus  tard  (Voy.  Gah- 

GRÉNE  DISSÉMINÉE  OU  DIFFUSE  DE  LA  PEAU). 

Nous  sommes  entrés  dans  ces  détails  à  propos  du  mémoire  de  Bonley 
et  CaillauU  pour  que  l'on  pût  en  saisir  l'esprit  et  pour  que  Ton  com- 
prît que,  si  nous  ne  jugeons  pas  convenable  de  décrire  la  gangrène 
comme  ils  l'ont  fait,  nous  reconnaissons  cependant  toute  l'importance  de 
leur  manière  de  voir.  Nous  désirons  enfin  prévenir  nos  lecteurs  que,  dans 
le  présent  chapitre,  nous  n'avons  eu  en  vue  que  la  seconde  espèce  de 
gangrène  de  ces  auteurs,  c'est-à-dire  la  gangrène  noire  ou  charbonneuse 
de  la  bouche. 

Les  éloges  que  nous  adressons  à  l'œuvre  de  ces  deux  médecins  dis- 
tingués ne  doivent  pas  empêcher  de  leur  adresser  une  critique.  Nous 
avons  été  surpris  de  lire  la  phrase  suivante  dans  un  travail  aussi  con- 
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On  s'étonne  que,  parmi  les  nombreux  auteurs  qui  se  sont 
occupés  des  gangrènes  infantiles,  aucun  d'entre  eux  ne  lésait  rapprochées 
dïDs  tin  même  groupe.  Au  contraire,  le  plus  grand  nombre  s'est  laissé 
«mdaire  exclusivement  dans  leur  obsei-vation  par  les  différences  de  siège 
Jm  gangrènes  el  les  difTérents  tissus  qu'elles  peuvent  alTecter.  Il  est 
Jïident,  en  effet,  lorsqu'on  les  étudie  ciiniquemenl,  quel  que  soil  leur 
siège,  qu'elles  sont  exactemenl  identiques.  »  A  lire  cette  phrase,  on 
linDrrail  se  demander  si  ces  médei-ins  ont  pris  connaissance  d'un  seul 
rffs  travaux  imporlants  publiés  sur  les  gangrènes  infanliles.  L'iiistorique 
<|iii  précède  Tait  voir,  en  effet,  que  tous  les  auteurs,  loin  de  se  diriger 
il'îprès  le  siège  du  mal  et  les  tissus  envahis,  ont  eu  surtout  en  vue  l'unité 
de  ta  maladie  gangreneuse.  Richler  n'a-t-il  pas  dit  que  les  gangrènes 
'  dtla  bourlie,  de  la  peau  et  des  parties  génitales,  sont  des  variétés  d'une 
e  maladie  qui  ne  diffèrent  que  par  le  siège;  qu'elles  se  développent 
'  lOQS  l'influence  des  mêmes  causes,  qu'elles  ont  les  mêmes  symptômes  et 
la  même  marche,  qu'elles  exigent  le  même  traitement  (1)"?  Le  rapproche- 
ment du  scorbut  et  des  gangrènes  est  vulgaire  dans  la  science;  en  effet, 
Ricbier  a  décrit  la  gangrène  scorbutique;  Boudel,  à  propos  de  la  gan- 
grine  du  poumon,  a  parlé  de  la  diathèse  gangreneuse  et  a  insisté  sur  la 
lUIibrination  du  saug,  sur  l'èlat  scorbutique,  sur  les  hémorrhagies 
cincomitantes.  Nous-mêmes,  dans  nos  préhminaires  sur  les  gangrènes  (2), 
avons  tracé  l'histoire  générale  de  ces  maladies  et  fait  voir  l'unité  de 
i'on  lésions,  de  leurs  symptômes  et  de  leurs  causes,  c'est-à-dire  l'unité 
I  lie  leur  nature  indépendamment  du  siège,  el  la  nécessité,  pour  qu'elles 
I  M  produisent,  d'un  principe  particulier  et  d'une  détérioration  de  tout 
l'individu. 


ANATOMIE    rATHOLOGlQUE 

La  gangrène  de  la  bouche  envahit  tous  les  éléments  anatomiques 
lui  entrent  dans  la  composition  des  parois  buccales;  de  là  des  lésions 
^^e  même  nature  assurément,  mais  offrant  certaines  différences  suivant 
^■espèce  de  tissu.  Nous  passerons  donc  en  revue  successivement  la  peau, 
^P^  membrane  muqueuse,  les  gencives,  les  os  et  les  dents,  les  tissus  cellu- 
^^«fcire,  graisseux  et  musculaire  de  la  joue,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Pniu.  —  Lorsqu'un  enfant  a  succombé  à  la  gangrène  de  la  bouche,_la 
putréfaction  s'empare  assez  rapidement  de  la  surface  cutanée  qui  envi- 
oone  les  points  frappés  de  mort;  on  voit  alors  la  joue  ou  la  lèvre 

I    (I)  Toardes,  p.  U,  loc.  cit. 
tî)  Tome  II.  p.  fltt,  I"  èdit. 
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tuméfiée,  violette  ou  verdâtre,  tendue  et  luisante,  dure  au  toucher,  et 
accusant  un  engorgement  profond,  circonscrit.  Souvent,  au  point  culmi- 
nant de  la  tuméfaction,  la  peau  montre  une  eschare  arrondie  ou  ovalaire, 
régulièrement  limitée  et  d'une  ampleur  variable,  —  depuis  celle  d'une 
lentille  environ  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  un,  deux  et  même  cinq 
francs.  D'autres  fois,  Teschare  est  beaucoup  plus  considérable,  la  morti- 
fication a  irrégulièrement  envahi  les  diverses  parties  de  la  face  et  s'est 
propagée  jusqu'au  menton,  au  cou,  au  nez,  aux  paupières,  et  mêmeani 
approches  de  Toreille  ;  nous  avons  vu  ainsi  la  gangrène  occuper  tout  on 
côté  de  la  face.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  tuméfaction  n'est  ni  aussi 
considérable  ni  aussi  régulière  que  si  Teschare  était  limitée;  en  tout  cas, 
celle-ci,  toujours  noire,  et  plus  ordinairement  sèche,  comme  parche- 
minée, s'étend  à  1  ou  3  millimètres  de  profondeur,  ou  à  toute  Tépaisseor 
de  la  peau.  Il  n'est  pas  rare  que  les  tissus  sous-jacents  en  fassent  partie. 
Dans  quelques  circonstances,  cette  eschare  s'est  détachée,  et  il  existe 
une  perforation  plus  ou  moins  large  à  travers  laquelle  on  peut  apercevoir 
les  arcades  dentaires. 

Muqueuse.  —  Si  la  surface  cutanée  est  souvent  en  état  de  sphacële, 
la  muqueuse  s'y  trouve  toujours;  et  jamais  il  ne  nous  est  arrivé  de  con- 
stater à  l'autopsie  une  gangrène  de  la  bouche,  sans  qu'une  partie  quel- 
conque de  la  muqueuse  buccale  y  participât. 

Quelquefois  le  mal  y  est  limité  comme  à  la  peau  et  se  présente  sons 
la  forme  d'une  ulcération  allongée,  à  fond  gris  noirâtre,  assez  nettement 
circonscrite  et  située  dans  le  fond  du  repli  gingivo-buccal  inférieur,  on 
plus  souvent  à  la  face  interne  de  la  joue,  au  niveau  de  l'intervalle  des 
arcades  dentaires.  Ailleurs,  la  gangrène  prend  une  extension  bien  pins 
grande,  et  envahit  tout  ou  partie  de  la  face  interne  de  la  joue,  depuis 
la  commissure  labiale  jusqu'à  la  branche  de  la  mâchoire.  Alors,  presqne 
toujours  désorganisée  dans  toute  son  épaisseur,  la  muqueuse  est  enduite 
d'un  putrilage  noir  ou  brun  presque  liquide,  s'enlevant  par  le  grattage 
du  scalpel,  et  laissant  au-dessous  de  lui  des  lambeaux  flottants,  débris 
de  la  muqueuse,  dans  lesquels  il  est  impossible  de  retrouver  aocnne 
trace  de  structure. 

I^es  gencives  elles-mêmes  participent  le  plus  ordinairement  à  la  gan- 
grène et  se  décollent  sur  une  certaine  surface,  ou  même  sont  complè- 
tement détruites  ;  quelquefois  la  gangrène  les  atteint  exclusivement. 

Os  maxillaires  et  dents.  —  Lorsque  les  gencives  ont  ainsi  disparu,  on 
même  seulement  lorsqu'elles  sont  mortifiées,  les  os  sont  dénudés, 
noircis,  quelquefois  nécrosés,  — *  on  a  trouvé  des  esquilles  en  partie  déta- 
chées. Cet  état  de  choses  apparaît  dans  une  étendue  proportionnée  an 
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dëlabremenl  de  la  muqueuse;  en  sorte  que  Ton  constate  assez  souvent 
qu'un  côté  du  corps  du  maxillaire  inférieur  ou  une  face  du  maxillaire 
supérieur  est  mise  à  nu,  ou  n'adhère  plus  à  la  gencive  et  à  la  muqueuse 
que  par  des  filaments  noirs  ténus  et  très  faciles  à  rompre.  Ainsi  nous 
avons  TU,  chez  le  même  enfant,  la  dénudafion  des  os  s'étendre  à  tout 
un  côté  des  deux  maxillaires,  à  la  voûte  palatine  et  à  une  partie  des 
fosses  nasales  ;  on  a  même  observé  la  nécrose  d'une  partie  du  coronal. 

Les  dents  sont  presque  toujours  déchaussées  et  vacillantes  ;  le  moindre 
effort  suffit  pour  les  enlever;  plusieurs  sont  tombées  déjà.  Suivant  le 
siège  de  la  gangrène,  ce  sont  les  incisives,  les  canines  ou  les  molaires 
que  les  enfants  perdent  ainsi. 

Tissus  intermédiaires  à  la  peau  et  à  la  membi^me  muqueuse.  —  Ces 
tissus  forment  un  noyau  d'engorgement  qui  participe  plus  ou  moins  à 
rétat  gangreneux  des  surfaces  muqueuse  et  cutanée.  Dans  l'état  le  plus 
simple  et  le  moins  grave,  le  tissu  cellulaire  adipeux  de  la  joue  est  infiltré 
de  sérosité,  aussi  bien  que  les  muscles;  toutes  ces  parties  conservent  du 
reste  leur  organisation  et  sont  facilement  reconnaissables. 

Hais,  à  un  degré  plus  avancé,  la  mortification  englobe  tous  ces  tissus, 
"et  toujours  de  préférence  ceux  qui  avoisinent  la  membrane  muqueuse; 
si  bien  que  le  putrilage  brun  atteint  une  épaisseur  de  5  à  8  mil- 
limètres environ.  Au-dessous  de  lui,  on  trouve  la  couche  adipeuse  et 
les  muscles  imbibés  d'un  liquide  sahieux,  tendant  à  devenir  homogènes 
et  à  perdre  tout  caractère  d'organisation;  tandis  que  vers  la  peau  il 
existe  encore  des  lobules  graisseux  seulement  infiltrés.  Il  est  donc  assez 
rare  de  constater  la  mortification  de  toute  l'épaisseur  de  la  joue  ou  de 
la  lèvre  :  d'où  s'ensuit  que  les  deux  eschares  cutanée  et  muqueuse  sont 
séparées  par  une  portion  de  tissu  infiltré  et  induré,  mais  non  gangrené. 
Déjà,  en  1816,  Baron  avait  énoncé  ce  fait  :  «  Cependant  il  est  remar- 
quable qu'on  trouve  presque  toujours  dans  l'épaisseur  même  de  l'es- 
chare  quelques  portions  de  tissu  graisseux  non  gangrené  et  infiltré  d'une 
sérosité  jaunâtre.  »  {Bulletin  de  la  Société  de  médecine^  1816,  t.  V,  p.  161.) 
Nous  «goûtons  que  c'est  toujours  du  côté  de  la  peau  et  non  du  côté  de  la 
muqueuse  qu'il  en  est  ainsi. 

Néanmoins  il  arrive  un  moment  où  toute  l'épaisseur  des  parties  est 
envahie  parla  gangrène;  alors,  à  la  suite  d'un  travail  éliminatoire,  l'es- 
chare  se  détache,  et  il  se  fait  une  perforation. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Lorsque  la  gangrène  a  envahi  les  parties 
moyennes,  dans  quel  état  rencontre-t-on  les  vaisseaux  et  le^  nerfs?  Billard 
affirme  n'y  avoir  rien  aperçu  de  remarquable  ;  mais  il  parait  n'avoir  fait 
cette  recherche  qu'une  seule  fois  {Traité  des  maladies  des  enfants. 
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p.  â30).  Taupin  {Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  avril 
1830,  p.  140)  dit  s'être  souvent  préoccupé  de  reconnaître  ce  que  dcTC- 
naient  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans  les  parties  gangrenées,  et  les  avoir 
toujours  trouvés  confondus  avec  les  autres  tissus  et  impossibles  à  dis- 
tinguer. Ces  assertions  sont  mal  fondées.  Toutes  les  fois  que  nous  avons 
disséqué  les  vaisseaux  au  milieu  des  tissus  mortifiés,  nous  sommes 
arrivés  à  un  résultat  positif  qui  nous  servira  plus  tard  à  expliquer 
quelques-unes  des  particularités  de  la  gangrène  de  la  bouche.  Les  noa- 
velles  recherches  que  nous  avons  appelées  sur  ce  sujet  ont  toutes  élé 
confirmatives  de  nos  premières  observations.  Dans  tous  les  cas  où  noos 
avons  fait  cette  dissection  longue  et  minutieuse,  nous  avons  recoimii 
que  si  les  vaisseaux  s'engagent  dans  une  portion  de  tissu  seulement 
infiltrée,  mais  non  gangrenée,  ils  sont  parfaitement  sains,  perméables, 
et  leurs  parois  sont  à  peine  un  peu  épaissies;  que,  s'ils  rampent  sur  les 
confins  de  la  gangrène  (nous  avons  relevé  ce  fait  chez  un  malade  seule- 
ment, et  pour  la  veine  faciale,  l'artère  ayant  échappé  à  notre  pour- 
suite), ils  sont  encore  perméables,  mais  leurs  parois  sont  épaissies  ^ 
commencent  à  prendre  l'aspect  des  tissus  gangrenés.  EnQn,  s'ils  plon- 
gent au  milieu  de  ceux-ci,  il  est  encore  possible  de  les  retronver  et  de 
suivre  le  trajet  de  la  veine  et  de  l'artère  faciales  au  travers  de  la  gangrène 
et  au  delà;  seulement  on  remarque  que  le  calibre  du  vaisseau  est  obstrué 
par  un  caillot  dont  l'étendue  égale  celle  du  sphacèle,  ou  bien  encore 
qu'au  point  de  pénétration  et  au  point  de  sortie  se  trouve  un  caillot  plus 
ou  moins  adhérent,  mais  bouchant  exactement  le  calibre  du  vaisseau,  se 
terminant  brusquement  là  où  commence  la  gangrène,  et  se  prolongeant 
en  pointe  dans  le  vaisseau  en  deçà  et  au  delà  des  parties  mortiflées.  D 
en  résulte  qu'une  portion  du  conduit  dépassant  un  peu  les  limites  de  la 
gangrène  est  soustraite  à  la  circulation  :  là  les  parois  sont  épaissies  et 
tendent  à  prendre  la  couleur  et  la  mollesse  des  parties  putréfiées;  fin- 
térieur  est  rempli  d'un  magma  gangreneux.  En  toute  occasion,  quand 
nous  avons  poursuivi  les  vaisseaux  jusqu'au  centre  de  la  gangrène,  les 
artères  étaient  ainsi  oblitérées,  tandis  que,  sur  deux  des  trois  malades, 
la  veine  avait  conservé  sa  perméabilité,  tout  en  renfermant  un  putrilage 
Uquide  ;  dans  l'un  de  ces  cas,  les  parois  étaient  extrêmement  épaisses 
et  molles.  Les  injections  pratiquées  par  MM.  Quinquaud  et  Rendu  (1) 
ont  corroboré  les  résultats  de  nos  investigations. 

Lorsque  nous  avons  examiné  l'état  des  nerfs,  nous  avons  va  qu'an 
milieu  de  la  gangrène  ils  prenaient  la  teinte  et  l'aspect  des  autres 

(1)  SosTRAT,  Thàse  de  Paris,  1872,  Obs.  1  et  2. 
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tissus.  Mais  il  n*en  était  ainsi  qu'à  leur  extérieur;  si  leur  névrilëme  était 
edtéré,  leur  pulpe  avait  conservé  sa  couleur  et  son  aspect  naturels,  et 
semblait  avoir  résisté  à  la  mortification. 

Nous  avons  aussi  suivi  le  conduit  de  Sténon  dans  tout  son  trajet;  il 
restait  béant  au  milieu  des  tissus  gangrenés,  les  traversant  en  prenant 
leur  aspect,  et  s' ouvrant  dans  la  bouche  par  un  orifice  libre  au  milieu 
du  deliqnium  de  la  muqueuse. 

Ces  détails  sont  assez  nouveaux  et  nous  semblent  assez  importants 
pour  que  nous  croyions  devoir  les  justifier  par  Textrait  de  deux  obser- 
rations  : 

Observation  I.  —  II  s*agit  d'un  garçon  de  sept  ans  qui  succomba  à  une  gan- 
^ne  de  la  bouche  consécutive  à  une  péritonite  circonscrite  à  la  face  convexe 
du  foie. 

A  Tautopsie,  la  joue  gauche  est  tuméfiée  comme  pendant  la  vie;  elle  présente, 
à  quelques  millimètres  de  la  commissure,  une  petite  eschare  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes.  Au-dessous,  les  tissus  sont  infiltrés,  et  cependant 
f6nnés  par  une  graisse  qui  offre  une  résistance  assez  grande  et  qui  crie  sous 
le  scalpel.  La  face  interne  de  la  joue  et  la  face  correspondante  des  deux 
mâchoires  sont  recouvertes  d*un  putrilage  d*un  noir  grisâtre  formé  par  la 
muqueuse  qui  laisse  les  os  à  nu  et  les  dents  branlantes.  Entre  la  muqueuse  et 
la  peau,  les  tissus  forment  un  putrilage  grisâtre,  homogène  et  d'autant  plus 
^Dgréné  qu'il  se  rapproche  plus  de  la  muqueuse,  de  telle  sorte  que  les  tissus 
sous-cutanés  ne  sont  pas  mortifiés,  mais  seulement  infiltrés.  L'artère  faciale  est 
saine  tant  qu'elle  ne  plonge  pas  dans  la  gangrène  ;  mais,  dès  qu'elle  s'y  engage, 
eUe  est  oblitérée  par  un  caillot  rouge  adhérent  par  places,  et  bouchant  complè- 
tement sa  cavité  ;  du  reste,  ses  parois  sont  saines  ou  à  peine  épaissies.  La 
reine  faciale  est  indemne  là  où  elle  ne  touche  pas  le  sphacéle;  mais  le  point  où 
elle  y  pénètre  et  celui  où  elle  en  sort  sont  limités  par  deux  caillots  prolongés  en 
pointe  en  deçà  et  au  delà  de  la  gangrène  et  qui,  lorsqu'ils  sont  enlevés,  laissent 
une  coloration  assez  vive  de  la  membrane  interne.  Leur  intervalle  est  rempli  par 
on  putrilage  analogue  à  celui  des  parties  environnantes.  Les  parois  de  la  veine 
seut  épaissies  et  grisâtres. 

Voici  maintenant  une  observation  dans  laquelle  la  gangrène  était 
beaucoup  plus  étendue  et  les  vaisseaux  non  moins  malades  : 

Observation  II.  —  La  gangrène  occupe  toute  la  joue  droite,  de  l'oreille  à  la 
bouche,  du  front  au  menton;  le  côté  gauche  de  la  bouche  commence  à  être 
envahi;  le  nez  a  presque  disparu;  des  lambeaux  de  la  lèvre  droite  sont  en  partie 
détachés.  La  mortification  englobe  toute  l'épaisseur  des  parties;  il  y  a  peu  d'in- 
flhration  autour.  Les  tissus  ont  changé  d*aspect  et  sont  constitués  par  un  putri- 
lage rosé  ou  noirâtre  dans  lequel  on  ne  trouve  que  quelques  traces  de  tissu 
graisseux  encore  distinct. 

La  veine  faciale  droite  a  pu  être  suivie  au  milieu  du  putrilage  depuis  la 
mâchoire  inférieure  jusqu'à  l'œil;  elle  longe  les  lambeaux  qui  sont  détachés  et 
rorme  la  limite  des  parties  encore  adhérentes.  Elle  semble  augmenter  de  calibre 
i  mesure  qu^elle  traverse  le  putrilage,  en  sorte  qu'elle  est  comme  fusiforme,  très 
petite  dans  Tangle  de  l'œil,  très  petite  à  son  embouchure  dans  la  veine  jugulaire, 
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grosse  dans  rintervalle.  Le  développement  dépend  autant  de  l'épaississement  des 
parois  que  de  Faugmentation  de  calibre  du  vaisseau,  qui  est  partout  très  per- 
méable. Pas  de  caillots  dans  son  intérieur,  mais  seulement  un  putrilage  sem- 
blable à  celui  qui  environne  les  parois  de  la  veine;  toutefois  il  est  beaucoup  plas 
liquide.  Les  parois  sont  molles,  se  déchirent  facilement;  cependant  la  membrane 
interne  a  conservé  son  poli,  bien  que  par  la  dissection  on  ne  puisse  la  séparer 
des  autres  tuniques. 

L'artère  faciale  droite  ne  put  être  retrouvée  au  milieu  de  la  gangrène.  La 
gauche,  suivie  sur  la  partie  non  mortifiée  de  la  joue,  y  est  saine  ;  mais  au  poiot 
où  elle  plonge  dans  la  partie  gangrenée  de  la  lèvre  supérieure,  elle  est  oblitérée 
par  un  caillot  rouge,  un  peu  adhérent  dans  le  point  le  plus  rapproché  de  la 
gangrène,  allant  en  s'amincissant  vers  Torigine  de  l'artère,  et  ayant  à  peine 
un  centimètre  de  long. 

Dans  les  parties  gangrenées,  Tartère  est  plus  épaisse,  son  intérieur  libre; 
sa  membrane  interne,  lisse,  n'est  pas  d'un  autre  aspect  que  dans  la  veine  do 
côté  opposé;  on  n'y  trouve  pas  distinctement  de  putrilage;  mais,  le  calibre  est 
trouvé  si  petit,  qu*il  est  très  difficile  de  distinguer  tous  ces  détails.  En  effet,  le 
diamètre  de  l'artère,  loin  d'avoir  augmenté,  a  diminué. 

Siège.  —  On  a  déjà  pu  comprendre  d'après  les  précédents  détails  que 
la  gangrène  de  la  bouche  occupe  de  préférence  la  joue  et  les  lèTres; 
rinférieure  est  bien  plus  fréquemment  attaquée  que  la  supérieure.  Le 
repli  gingivo-labial  ou  gingivo-génal  en  est  le  siège  habituel.  Elle  est 
presque  toujours  unilatérale.  Il  est  rare  qu'elle  s'empare  à  la  fois  des 
deux  côtés  de  la  face,  et  cela  n'a  guère  lieu  que  si  elle  est  peu  étendue, 
limitée  à  la  membrane  muqueuse,  et  à  cheval  sur  le  frein  des  lèTres. 
Toutefois  nous  avons  constaté  sur  plusieurs  enfants  trois  eschares,  dont 
une  assez  étendue.  De  plus,  dans  un  nombre  de  cas  relativement  assez 
élevé,  —  onze  fois,  —  la  gangrène  a  porté  sur  les  gencives  et  ne  les  a 
pas  dépassées. 

La  gangrène  des  gencives  nous  parait  avoir,  dans  l'histoire  de  la 
gangrène  de  la  bouche,  plus  d'importance  qu'il  ne  lui  en  a  été  attribué 
jusqu'à  présent  par  les  auteurs  et  par  nous-mêmes.  Les  chiffres  suivants, 
qui  résultent  de  nos  dernières  observations,  justifient  en  partie  cette 
assertion. 

Gangrène  siégeant  sur  les  gencives  seulement Il  cas 

—  sur  les  parois  buccales  ou  labiales  seulement.      3  cas  incertains 

—  sur  les  gencives  e(  sur  les  autres  parties  de 

—  la  bouche  simultanément 60  cas 

ToUl 74  cas 

Donc  la  gangrène  des  gencives  est  constante  ;  elle  peut  exister  seule, 
et  il  reste  douteux  que  la  gangrène  des  parois  buccales  puisse  exister 
seule  et  indépendamment  de  la  gangrène  gingivale.  Il  nous  parait  très 
probable  que,  frappés  de  la  lésion  plus  étendue  et  dominante  des 
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lèvres  et  des  joues,  les  auteurs  et  nous-mêmes  avons  négligé  la  recherche 
et  l'étude  de  la  lésion  gingivale,  laquelle  est,  comme  dans  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse,  la  partie  de  la  bouche  infailliblement  envahie  et 
probablement  la  première. 

D'après  nos  observations,  les  deux  côtés  de  la  bouche  sont  presque 
aussi  souvent  atteints  Tun  que  Tautre,  comme  en  témoigne  le  tableau 
suivant  : 

Côté  droit 31  cas 

Côté  gauche 31  — 

Les  deux  côtés U  — 

Partie  moyenne 18  — 

Les  deux  côtés  et  la  partie  mo>  eime 1   — 

Côté  ignoré U  — 

Total 103  cas 

Ganglions  sous-maûcillaires,  —  Ces  organes  restent  le  plus  ordinaire- 
ment à  Tétat  normal;  cependant,  quelquefois,  nous  en  avons  trouvé  plu- 
sieurs du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  gris  rosé,  ramollis,  gorgés  de 
liquide  séreux  grisâtre,  mais  non  encore  arrivés  à  suppuration. 

Autres  organes.  —  Jamais  ou  presque  jamais,  à  notre  connaissance, 
la  gangrène  n'est  la  seule  lésion  observée  :  les  autres  organes  conservent 
toujours  l'empreinte  d'une  maladie  antérieure,  concomitante  ou  con- 
sécutive ;  nous  nous  contenterons  ici  d'en  faire  l'énumération,  et  nous 
discuterons  plus  tard  leur  importance  causale  ou  effective.  Les  plus  fré- 
quentes de  toutes  sont  certainement  les  affections  pulmonaires  aiguës. 
Baudelocque  insistait  sur  la  coïncidence  de  la  pneumonie  et  de  la 
gangrène  de  la  bouche;  nous  avions  déjà  fait  cette  remarque  dans  notre 
Monographie  sur  la  pneumonie;  Taupin  l'a  reproduite  dans  son  mémoire 
sur  la  stomatite.  Il  n'existe  pas  de  rapport  entre  le  côté  occupé  par 
la  pneumonie  et  celui  où  survient  la  gangrène  :  d'ailleurs  Tinflamma- 
tion  pulmonaire,  étant  presque  toujours  lobulâire,  est  conséquemment 
double,  tandis  que  la  gangrène  est  habituellement  unilatérale. 

C'est  seulement  dans  des  cas  très  rares  que  nous  avons  rencontré  la 
pneumonie  franche.  Presque  toujours  c'est  la  broncho-pneumonie  qu'on 
observe;  nous  l'avons  trouvée  dans  la  proportion  de  98  pour  100. 
Tourdes  a  obtenu  des  résultats  analogues,  92  pour  100  environ. 

Viennent  ensuite,  dans  l'ordre  de  la  fréquence,  les  affections  intesti- 
nales, —  entérO'CoHtes  aiguës  et  chroniques,  —  puis  les  maladies  les 
plus  diverses  :  pleurésie,  pneumothorax,  péricardite  purulente,  péritonite, 
néphrite,  angines,  rachitisme,  tuberculose,  hémorrhagie  méningée,  etc. 

En  même  temps  que  la.bouche,  d'autres  organes  sont  parfois  frappés 
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de  gangrène  :  ce  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  poumons,  les  organes 
génitaux,  la  peau,  les  extrémités  des  membres,  l'œsophage,  Testomac. 

État  du  sang.  —  On  sait  peu  de  chose  sur  les  modifications  que  la 
masse  du  sang  subit  dans  la  gangrène  de  la  bouche.  Guersant,  Blache, 
Eckert  ont  constaté  la  diffluence  de  ce  liquide  et  le  peu  d'abondance  des 
caillots.  Tourdes,  au  contraire,  a  noté  une  fois  que  le  cœur  contenait  des 
caillots  jaunâtres  et  denses.  Nos  observations  nous  donnent  aussi  des 
résultats  contradictoires.  Dans  quelques  cas,  nous  avons  trouvé  que  le 
cœur  et  les  autres  organes  renfermaient  un  sang  liquide  et  noir  sans 
caillots.  Dans  d'autres,  ceux-ci  étaient  peu  abondants,  mous  el  noirs; 
ailleurs,  au  milieu  du  sang  liquide,  nous  rencontrions  dans  le  cœur  des 
caillots  jaunes  et  infiltrés,  ou  denses,  fibrineux,  résistants;  ces  derniers 
mêmes  étaient  quelquefois  en  grande  abondance.  Ces  résultats  noas 
étonnent  peu.  La  question,  en  effet,  est  complexe  et  ne  saurait  être  résolue 
seulement  par  Texamen  cadavérique  ;  le  sang  doit  être  interrogé  dans 
sa  composition  intime.  Dans  ce  but,  des  études  micrographiques  ont  été 
entreprises  de  plusieurs  côtés  :  en  voici  le  résultat  encore  à  fétat 
d'ébauche. 

Le  caractère  infectieux  du  noma  a  conduit  les  anatomo-pathologistes 
à  poursuivre  dans  les  parties  mortifiées  et  dans  le  sang  des  malades  la 
recherche  de  microrganismes  spéciaux.  Dans  cet  ordre  dldées,  nos  con- 
naissances sont  peu  avancées  encore.  Nous  savons  toutefois  que  Sansom 
a  trouvé  des  bactéries  dans  le  sang  d'une  petite  fille  atteinte  de  gangrène 
de  la  bouche.  Des  observations  analogues  ont  été  faites  par  Jordan  (1), 
puis  par  Morse  (3).  L'examen  microscopique  du  sang,  pratiqué  à  plusieurs 
reprises  par  ce  dernier  chez  un  garçon  de  onze  ans  qui  succomba  au 
noma  après  des  hémorrhagies  multiples,  donna  les  résultats  suivants. 
Outre  que  les  leucocytes  s'y  trouvaient  en  excès  notable  sur  les  glo- 
bules rouges,  on  y  voyait  un  grand  nombre  de  petits  corps  incolores, 
très  rétractiles,  de  consiltance  cristalline  en  apparence,  représentant  en 
volume  le  dixième  d'un  corpuscule  rouge,  et  doués  d'un  mouvement 
aussi  actif  qu'irrégulier.  Leur  nombre  varia  plusieurs  fois  pendant  la 
durée  de  la  maladie,  mais  leur  mobilité  resta  constante.  Quand  ils  étaient 
très  nombreux,  ils  se  formaient  en  groupes  zoogléiques.  Deux  jours 
avant  la  mort,  on  rencontra  dans  le  sang,  concurremment  avec  les  cor- 
puscules blancs^  une  quantité  très  notable  de  bactéries  ordinaires  ;  elles 
abondaient  aussi  dans  l'urine,  dans  les  matières  fécales  et  dans  le 
liquide  qui  s'écoulait  de  la  plaie.  A  l'autopsie,  on  recueillit  du  sang 

(1)  In  The  Lancei,  1877,  II,  p.  538. 

(2)  In  The  med,  liecord,  1885. 
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dans  roreilletle  droite,  et  de  la  sanie  provenant  de  la  plaie,  puis  on  les 
inocula  à  des  animaux.  Cette  dernière  occasionna  le  développement 
d'une  péritonite,  mais  le  sang  ne  parut  subir  aucune  altération  ;  le  pre- 
mier donna  lieu  à  des  accidents  septicémiques  avec  apparition  des  cor- 
puscules mobiles  observés  pendant  la  vie. 

Malgré  l'intérêt  de  cette  communication,  d'autres  recherches  seraient 
nécessaires,  on  le  voit,  pour  éclaircir  la  question  ;  d'autant  plus  que,  la 
gangrène  de  la  bouche  étant  une  affection  secondaire  qui  succède  à  des 
maladies  générales  dont  Tessence  est  d'altérer  déjà  le  sang,  il  convient 
de  s'enquérir  encore  :  1»  si  celte  altération  du  sang  antérieure  à  la  gan- 
grène est  toujours  la  même  et  peut  être  considérée  comme  sa  cause 
exclusive  ;  2*  si  la  gangrène,  lorsqu'elle  est  établie,  modifie  de  nouveau 
le  sang,  et  de  quelle  manière  ;  S^  quelle  influence  peuvent  avoir  les 
autres  affections  intercurrentes,  telles  que  les  phlegmasies. 

Pour  terminer  cet  article  anatomo-pathologique,  nous  rappellerons 
quelques  points  qui  nous  serviront  à  tirer  dès  à  présent  plusieurs  con- 
clusions. 

l''  Dans  toutes  les  autopsies  que  nous  avons  colligées,  la  gangrène  a 
constamment  porté  sur  la  muqueuse,  tandis  que  toutes  les  autres  par- 
ties de  la  bouche  ont  pu  en  être  exemptes  suivant  le  cas.  D'autre  part,  la 
muqueuse  a  été  —  presque  constamment  aussi  —  plus  malade  que  les 
autres  tissus.  Ces  remarques  pourraient  induire  à  conclure  que  le  point  de 
départ  de  la  gangrène  doit  être  dans  la  muqueuse  buccale  :  la  marche  de 
la  maladie  nous  montrera  bientôt  la  vérité  de  cette  assertion;  et  nous 
affirmerions  volontiers  qu'il  en  est  toujours  ainsi  ;  cependant  nous  nous 
tenons  dans  la  réserve,  par  égard  pour  les  auteurs  qui  assurent  que  la 
gangrène  débute  souvent  par  les  tissus  intermédiaires  à  la  peau  et  à  la 
muqueuse  (1). 

2^  D'après  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  touchant  l'état 
des  vaisseaux,  on  a  pu  croire  que  nous  serions  amenés  à  considérer  la 
gangrène  comme  la  suite  d'une  oblitération  artérielle  par  un  caillot  san- 
guin. On  trouverait  peut-être  un  appui  à  celte  opinion  dans  la  remarque, 
faite  par  Billard,  que  la  gangrène  est  toujours  précédée  d'une  infiltration 
de  la  joue.  Cependant  telle  n'est  pas  notre  manière  de  voir,  el  nous 
estimons  que  l'oblitération  des  gros  vaisseaux  est  seulement  consécutive 

(1)  «  La  mortification  commence  par  les  parties  molles  qui  entourent  la  bouche, 
et  ane  tumeur  dure,  située  profondément,  du  volume  d'une  amande,  indolente, 
accompagnée  d'un  peu  de  rougeur  de  la  joue,  en  est  souvent  le  premier  signe.  En 
examinant  la  bouche,  on  n'y  aperçoit  rien  de  morbide.  »  (Cancer  aqueux  métasta- 
tique.)  Du  cancer  aqueux  des  enfants,  par  A.-L.  Richter;  Berlin,  1838.  Dans  Journal 
des  progrés,  1830,  t.  UI,  p.  15. 
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à  la  gangrène.  Nous  les  avons  vus,  en  effet,  parfailemenl  libres  et  sains 
au  milieu  des  tissus  infiltrés  et  lorsque  la  mortification  avait  déjà  envahi 
la  muqueuse.  Au  contraire,  ils  n'étaient  oblitérés  que  lorsqu'ils  chemi- 
naient au  milieu  des  tissus  gangrenés.  Il  est  donc  très  probable  que,  par 
le  fait  de  la  mortification,  la  circulation  s'arrête  dans  les  gros  yaisseanx 
de  la  face,  et  cela  en  vertu  d'une  thrombose  secondaire  déterminant  la 
formation  de  caillots,  et  que  ceux-ci,  grâce  aux  progrès  de  la  gangrène, 
se  convertissent  en  putrilage,  après  avoir  oblitéré  le  vaisseau  à  Tendroil 
où  il  s'enfonce  dans  les  tissus  mortifiés.  Ce  dernier  fait  nous  servira  plus 
tard  à  expliquer  pourquoi  la  chute  des  eschares  est  si  rarement  suivie 
d'hémorrhagies.  Quant  à  l'oblitération  vasculaire  cause  prochaine  de  la 
gangrène,  il  est  vraisemblable  qu'elle  siège  dans  les  capillaires  artériels, 
où  elle  s'opère  en  vertu  de  l'état  dyscrasique  antérieur. 

SIGNES   PHYSIQUES 

La  gangrène  de  la  bouche  débute  par  la  muqueuse  qui  recouvre  k» 
joues  ou  les  gencives  ;  cette  membrane  s'ulcère  et  se  couvre  d'une  eschan 
d'un  gris  brun  plus  ou  moins  foncé.  Il  en  a  été  ainsi  dans  toutes  celles 
de  nos  observations  où  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  du  débat 
de  l'affection,  aussi  bien  que  dans  celles  des  docteurs  Destrëes,  Baron, 
Tourdes,  Bouley  et  Caillault.  Cependant  quelques  auteurs  croient  que  la 
gangrène  s'annonce  par  un  noyau  d'engorgement  dur  situé  dans  Tépaisseor 
des  parties  molles.  Nous  avons  déjà  cité  l'opinion  de  Richter;  voici  celle 
exprimée  par  les  auteurs  du  Competidium  (t.  I,  p.  628)  :  «  Avec  BiDard, 
nous  pensons  qu'un  gonflement  œdémateux,  circonscrit,  caractérisé  par 
l'aspect  huileux  de  la  peau  et  par  un  noyau  central  plus  ou  moins  dur 
au  niveau  duquel  se  manifeste  quelquefois  une  tache  d'un  rouge  obscoTy 
soit  à  la  face  interne,  soit  à  la  face  externe  de  la  paroi  buccale,  est  l'in- 
dice de  l'invasion  du  mal.  Nous  n'admettons  pas  que  la  gangrène  delà 
bouclie  procède  de  la  dégénérescence  d'une  ulcération  portant  sur  la 
membrane  muqueuse;  nous  avons  observé  qu'elle  résulte  presque  coM- 
tamment  d'une  altération  qui  porte  d'abord  dans  l'épaisseur  delaparoL* 
Cette  opinion,  directement  contraire  à  celle  de  Baron  et  à  la  nôtre,  méri- 
terait d'être  étayée  de  preuves  positives,  car  il  se  présente  ici  ŒW 
application  thérapeutique  considérable.  Si,  en  effet,  la  maladie  commence 
par  la  muqueuse,  on  peut  dès  l'origine  employer  une  médication  topique 
énergique.  Dans  le  cas  contraire,  on  ne  peut  agir  localement  que  loraqte 
la  gangrène  est  déjà  très  avancée. 

Or,  nous  le  répétons,  dans  toutes  ses  observations.  Baron  trouva  des 
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■  aphlns  "  ou  des  ulcérations  sur  la  ma<]ueusc  au  point  où  se  déclara  la 
(engrène.  Dans  tous  les  cas  où  nous  avons]pu  assister  au  Jébut,  l'iilcé- 
raiîon  et  la  gangrène  de  la  muqueuse  ont  devancé  rengorçemcnt  dur, 
profond  el  circonscrit  de  la  joue  ou  de  la  lèvre.  Deux  fois  seulement 
l'iUtération  de  la  muqueuse  fui  précédée,  durant  peu  de  jours,  d'un 
icd&Die  lie  la  joue,  pareil  à  celui  qui  existe  dans  la  stomatite  simple; 
mais  il  n'y  avait  pas  l'engorgement  circonscrit  qui  doit  devenir  gangré- 
nem.  Les  auteui^  du  Compendiwn  ne  citent  aucun  fait  à  l'appui  de  leur 
opinion,  et  se  fonileat  en  grande  partie  sur  celle  de  Billard  ;  or  cet  auteur 
rapporte  seulement  trois  observations  :  dans  les  deus  premières,  le  tissu 
de  la  joue  est  inliltrd,  mais  ne  présente  pas  de  noyau  central  dur  et  n'est 
Rullemenl  mortifié.  La  muqueuse  est  ulcérée,  et  la  malailic,  lui  serait 
sans  doute  devenue  gangrène,  ne  l'était  pas  lors  de  la  mort.  La  troi- 
sième observation  est  bien  un  exemple  de  la  maladie  que  nous  étudions. 
Le  premier  jour  que  l'on  constata  l'œdème  de  la  joue,  il  n'est  pas  dit  si  le 
gonflement  était  dur  et  limité,  ni  si  la  bouclie  a  été  examinée  à  l'inlérieur. 
t  Maïs,  (lit  Billard,  on  voit  continuellement  une  expuition  de  matières 
mnqDeuses  et  mnguimlenti's  découler  de  la  bouche  et  s'accoler  aux 
lèrrfifl  >'  {hc.  cit.,  p.  229).  Il  y  a  donc  tout  lieu  de  croire  que,  dès  le 
,  preniier  jour  du  gonflement,  la  muqueuse  était  au  moins  ulcérée. 

Si  nous  rappelons  en  outre  les  remarques  faites  par  nous,  dans  les 

tges  précédentes,  sur  la  constance  du  sphacèle  de  la  muqueuse,  sur 
iôn  importance  considérable  par  rapport  à  celui  des  autres  parties,  sur 

Hal  des  plans  intermédiaires  qui  sont  morlillés  d'abord  au  voisijiago 

s  la  muqueuse,  on  conviendra  avec  nons  que  celle  membrane  est  la 

reniiëre  partie  qui  soit  frappée  de  mort. 

D'ailleurs,  ce  n'est  pas  là  une  théorie;  c'est  un  fait  qu'il  sulllt  de 
SDtulaler;  pour  s'assurer  de  la  vérité,  il  ne  faut  qu'observer  avec  alten- 
loD.  Mais  comme,  d'autre  part,  les  exemples  que  nous  prenons  à  témoin 

e  sont  pas  assez  nombreux  pour  en  tirer  une  conclusion  absolue,  nous 
htmettroos,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  que  la  gangrène  de  la  bouche 
nut  débaler  de  trois  manières  :  1*  le  plus  fréquemment  par  une  ulcé- 
ration bientôt  suivie  de  gangrène  de  la  muqueuse  ;  2°  par  un  gonflement 

sdémateux  des  tissus,  puis  par  la  gangrène  de  la  muqueuse;  3*  enfin 
"parla  gangrène  des  parties  moyennes,  puis  de  la  muqueuse  ou  de  la 
peau,  ou  de  ces  deux  membranes  à  la  fois.  Nous  n'avons  jamais  vu,  et 
nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  bien  prouvé  de  ce  dernier  mode  de 
début,  à  l'exception  peut-être  de  celui  de  Rey. 

Cei  préliminaires  établis,  voyons  les  symptOnies  fonrais  par  l'inspec- 
âon  de  chacune  des  parties  de  la  bouche. 
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Membrane  muqueuse.  —  Baron  et  Destrées  ont  toujours  noté  que  la 
muqueuse  offrait  tout  d'abord  de  petits  aphtes  ou  des  phlyctënes  qui, 
plus  tard,  s'agrandissaient;  mais  ils  ont  négligé  de  surveiller,  par  la  suite, 
la  lésion  de  la  muqueuse.  Nous  avons  vu  cette  membrane  présenter, 
le  premier  jour  d'examen,  une  ulcération  à  fond  grisâtre,  rappelant  celle 
de  la  stomatite  et  siégeant,  soit  sur  le  bord  alvéolaire  des  gencives,  soit 
sur  le  repli  gingivo-buccal,  soit  sur  la  partie  moyenne  de  la  joue  el  vis- 
à-vis  de  rintervalle  des  arcades  dentaires.  Quelquefois,  dés  le  premier 
jour,  Tulcération,  encore  petite  et  portant  quelques  millimètres  d*ëtendue, 
était  recouverte  d'un  putrilage  gris,  évidemment  gangreneux  ;  une  fois 
nous  avons  trouvé,  à  notre  première  inspection,  sur  la  face  interne  de  h 
lièvre  inférieure,  une  ulcération  circulaire,  profonde,  taillée  à  pic  comme 
à  l'emporte-pièce  et  ayant  près  d'un  centimètre  d'étendue;  aucun  gon- 
ilement  n'existait  à  l'extérieur,  et  l'enfant  ne  s'était  nullement  plaint 
de  la  bouche  les  jours  précédents. 

Bouley  et  Gaillault  croient  que  l'ulcération  est  toujours  gangreneuse 
<lès  le  premier  jour.  Le  fait  précédent  est  une  preuve  du  contraire  ;  nous 
ajoutons  que  l'ulcère  demeure  quelquefois  deux  ou  trois  jours  avant  de 
se  couvrir  de  détritus  gangreneux.  Plus  rarement  enfin  (au  moins  dans 
les  observations  que  nous  analysons),  l'ulcération  persiste  plus  long- 
temps et  constitue  une  véritable  stomatite  parcourant  ses  phases  conune 
nous  l'avons  dit  dans  un  autre  chapitre  (Voy.  SiOMAnTE  ulcéro membra- 
neuse), mais  se  terminant  par  la  gangrène. 

Les  ulcérations  s'agrandissent  ensuite  assez  rapidement;  elles  sont 
facilement  saignantes,  deviennent  grises,  puis  noires,  et  s'enduisent  d*an 
putrilage  liquide  ;  leurs  bords  sont  quelquefois  décollés,  ou  cerclés  d'no 
liseré  rouge  livide  et  saillant  ;  mais  cet  état  ne  persiste  pas,  et  la  gan- 
grène a  bientôt  dépassé  son  siège  primitif.  Elle  se  communique  aux  parties 
de  la  muqueuse  qui  sont  en  contact  avec  elle  :  ainsi,  des  gencives  elle 
passe  à  la  paroi  buccale.  Dans  le  repli  gingivo-génal,  elle  s'étend  à  la  fois 
suivant  la  longueur  et  sur  les  deux  faces  ;  et  bientôt  elle  a  gagné  toat 
le  côté  de  la  bouche,  ou  bien  toute  la  lèvre  inféiieure.  Le  temps  que  b 
gangrène  met  ainsi  à  envahir  toute  la  muqueuse  est  très  variable,  —entre 
trois  et  seize  jours.  Mais  toujours  est-il  qu'à  un  certain  moment  des 
débris  mortifiés  tombent  dans  la  bouche;  quelquefois  même,  les  enfants 
les  saisissent  lorsqu'ils  sont  encore  adhérents  et  les  arrachent  sans  mani- 
fester aucune  douleur. 

Dents,  os  maxillaires.  —  Les  dents,  rapidement  déchaussées,  noyées 
dans  le  putrilage,  perdent  bientôt  leur  soUdité;  elles  s'ébranlent,  le 
moindre  effort  les  expulse;  quelquefois  môme  l'enfant  les  rejette  avec 
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les  débris  gangreneux.  D'autre  pari,  les  maxillaires  dénudés  se  nécro- 
sent, et  les  esquilles  ne  tardent  pas  à  se  former  et  à  se  détacher.  Nous 
n'avons  vu  que  rarement  ce  fait  se  passer  devant  nous;  aussi  bien 
n'arrive-t-il  guère  que  dans  les  cas  suivis  de  guérison  (loc.  cit.,  p.  142) ,. 
ce  qui  s'explique  d'ailleurs  par  la  prolongation  de  la  vie,  car  la  mort 
est  généralement  assez  rapide  pour  que  les  parties  osseuses  nécrosées 
n'aient  pas  le  temps  de  s'exfolier. 

Écoulement  de  la  salive,  —  Il  est  insolite  qu'elle  ne  s'échappe  pas 
de  la  bouche,  soit  qu'elle  afflue  en  trop  grande  abondance,  soit  que  la 
lésion  de  la  paroi  buccale  empêche  l'occlusion  des  lèvres.  Les  liquides, 
d'abord  purement  salivaires  ou  sanguinolents,  se  colorent  bientôt  en  noir 
oa  en  brun,  et  se  mêlent  de  résidus  gangreneux. 

Odeur.  —  L'intérieur  de  la  bouche  et  les  liquides  qui  en  sortent 
répandent  une  odeur  des  plus  repoussantes,  et  en  même  temps  asse:^ 
particulière  pour  qu'il  soit  impossible  de  méconnaître  l'existence  d'une 
gangrène.  Richter  a  comparé  l'odeur  des  premiers  jours  à  celle  qu'exha- 
lent les  sujets  affectés  de  stomatite  mercurielle.  Il  nous  semble  qu'elle 
est  franchement  gangreneuse;  et  ce  caractère  seul  suffirait  à  faire  diag- 
nostiquer un  sphacèle  de  la  bouche,  si  la  stomatite  ulcéro-membraneuse 
n'occasionnait  souvent  une  fétidité  à  peu  près  pareille.  L'haleine  est 
ordinairement  infecte  dès  les  premiers  jours,  quelquefois  même  avant 
qu'il  soit  possible  de  constater  aucune  lésion  sur  la  muqueuse  buccale  : 
alors  elle  n'est  pas  encore  gangreneuse  ;  mais  elle  prend  toujours  plus 
tard  cette  dernière  modalité. 

État  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents.  —  La  joue  ou  les  lèvi'es  se 
tuméfient  et  s'œdématient  avant  l'apparition  de  la  gangrène  sur  la  mu- 
queuse; mais  le  gonflement  qui  en  résulte  est  mou,  nullement  tendu^ 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau;  c'est  un  véritable  œdème,  en 
tout  semblable  à  celui  de  la  stomatite  ulcéreuse. 

Le  plus  ordinairement  il  débute  dès  les  premiers  jours  de  l'ulcération 
on  du  passage  de  celle-ci  à  la  gangrène,  et  précède  d'un  ou  deux  jours 
la  formation  d'un  foyer  central  d'engorgement  dur;  quelquefois  il 
manque,  et  la  joue  ou  la  lèvre  donne,  du  jour  au  lendemain,  la  sensa- 
tion d'une  induration  profonde.  Alors  les  parties  sont  tendues,  luisantes, 
comme  huileuses,  souvent  marbrées  de  violet;  à  la  pression,  on  distingue 
à  leur  centre  un  noyau  circonscrit,  résistant,  qui  paraît  avoir  de  1  à 
2  centimètres  de  diamètre.  C'est  ordinairement  du  premier  au  troisième 
jour  de  la  gangrène  de  la  muqueuse  qu'il  se  forme;  nous  l'avons  vu 
ne  devenir  apparent  que  le  sixième  jour,  avant-veille  de  la  mort,  et 
une  fois  le  neuvième  jour  ;  mais,  quelle  que  soit  l'époque  de  sa  réali- 
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satioD,  il  n'a  jamais  manqué  dans  les  observations  qui  nous  appar- 
tiennent. 

Ce  noyau  dur  procède  de  l'engorgement  cellulaire  qui  annonce  li 
mortification  ;  il  est  formé,  en  eiïet,  de  tissu  adipeux  infiltré  et  induré. 
Lorsque  la  gangrène  envahit  ces  parties,  elles  se  ramollissent  et  tom- 
bent en  lambeaux.  11  n'est  donc  pas  étonnant  qu'on  voie  quelquefois, 
pendant  les  derniers  jours,  ce  noyau  grossir  et  perdre  sa  dureté. 

Souvent  une  eschare  se  forme  sur  la  joue;  suivant  Baron,  la  diose 
adviendrait  le  second  ou  troisième  jour  de  la  maladie;  dans  Tobser- 
vation  de  Destrées,  elle  parut  le  sixième  jour;  nous  l'avons  constatée 
!29  fois  sur  95.  Elle  se  manifeste  du  troisième  au  quinzième  jour,  mais 
surtout  les  troisième,  quatrième,  septième  et  huitième. 

Lorsque  cette  eschare  arrive  à  s'effectuer,  la  peau  devient  violacée, 
puis  noire;  quelquefois  une  phlyctène  apparaît  au  sommet  de  la  tumeur, 
soit  à  la  joue,  soit  aux  lèvres.  Bientôt,  et  dans  la  même  journée,  cette 
phlyctène,  lorsqu'elle  existe,  est  remplacée  par  une  tache  gangreneuse 
qui,  de  la  dimension  d'une  lentille,  s'étend  assez  régulièrement  jusqu'au 
limites  que  nous  lui  avons  assignées  précédemment;  elle  est  totyoun 
entourée  d'un  œdème  plus  ou  moins  prononcé,  plus  ou  moins  étendo. 
Nous  avons  aussi  vu  cette  eschare  circonscrite  par  une  phlyctène  circi- 
laire  à  travers  laquelle  on  apercevait  le  derme  déjà  mortifié  et  qui 
séparait  l'eschare  noire  de  la  portion  œdématiée  de  la  joue. 

Bouley  et  Caillault  (1)  ont  signalé  l'existence,  autour  de  l'eschare  noire, 
d'une  zone  grise,  qui  est  à  leurs  yeux  identique  avec  les  ulcérations  gan- 
greneuses de  la  membrane  muqueuse  dont  nous  parlions  tout  à  Thenre. 
Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  répéter  leur  description,  dont  une 
observation  attentive  ne  nous  a  pas  permis  de  constater  la  Térité  : 

«  Autour  de  l'eschare  arrondie  on  trouve  deux  zones  très  remar^ 
quables  :  la  première,  en  allant  du  centre  à  la  circonférence,  est  cons- 
tituée par  une  ligne  de  S  à  6  millimètres  de  largeur  qui  circonscrit 
exactement  l'eschare.  Cette  ligne,  très  régulière,  est  grise,  finement 
grenue;  elle  saigne  très  facilement,  et  jamais  elle  n'offre  d'apparence 
pelliculaire.  La  seconde  zone  est  constituée  par  un  œdème  diffus  qv 
s'étend  plus  ou  moins  loin,  suivant  les  tissus  qu'il  rencontre.  La  pesa, 
aux  limites  de  cet  œdème,  est  habituellement  décolorée,  tandis  qu^an 
voisinage  de  la  zone  grise  elle  a  quelquefois  une  légère  teinte  rouge  cl 
même  parfois  érysipélateuse. 

«  Quand  la  maladie  marche  rapidement,  une  observation  de  qud- 

(1)  Gazette  médicale,  1852,  loc.  cit.,  p.  434. 
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ques  heures  suffît  pour  démontrer  que  la  ligne  grise  (phagédénique) 
s'avance  par  sa  grande  circonférence  sur  la  zone  œdémateuse,  tandis 
qu'elle  se  convertit  par  derrière  en  eschare  noire  ;  celle-ci,  par  consé- 
quent, s'agrandit  d'autant  sans  aucune  transition.  » 

Lorsque  Teschare  s'est  limitée,  un  travail  éliminatoire  s'opère  autour 
d'elle,  et  elle  finit  par  tomber,  entraînant  dans  sa  chute  toutes  les 
parties  intermédiaires  jusques  et  y  compris  la  muqueuse;  en  sorte  qu'il 
se  produit  une  perforation  en  règle  à  travers  laquelle  s'écoulent  inces- 
samment la  salive,  le  putrilage  et  tous  les  liquides  contenus  dans  la 
cavité  buccale.  Dans  les  cas  graves,  les  bords  de  la  perforation  restent 
engorgés,  durs  et  rouges  ou  couverts  de  lambeaux  gangreneux;  dans 
ceux  où  la  guérison  doit  avoir  lieu,  les  bords  se  détergent  et  finissent 
par  prendre  Taspect  d'une  plaie  ordinaire  en  suppuration;  puis  ils  se 
rapprochent,  et  il  ne  reste  plus  en  définitive  qu  un  orifice  fistuleux  de 
plus  en  plus  étroit,  qui  disparait  quelquefois  complètement  ou  qui 
persiste.  La  maladie  peut  aussi  atteindre  les  os  maxillaires,  dont  le 
périoste  se  dénude,  puis  se  recouvre  de  bourgeons  charnus,  comme  on 
peut  le  voir  dans  une  observation  fort  intéressante  de  Hueter;  dans  ce 
cas,  il  y  eut  récidive,  et  guérison  presque  absolue  au  bout  de  sept  mois  : 
il  ne  demeurait  à  cette  époque  qu'un  orifice  fistuleux  dun  très  petit 
diamètre. 

Observation  III.  —  Une  fille  de  dix  ans  étant  prise  de  fièvre  tierce  depuis 
six  semaines,  Thaleine  devint  fétide  ;  la  salivation  augmenta,  et  peu  après  la  joue 
gauche  présenta  un  gonflement  considérable.  Deux  à  trois  jours  après,  il  sur- 
vint une  vésicule  d*un  brun  noirâtre.  La  mortiûcation  succéda;  au  bout  de 
trente-six  heures,  elle  avait  la  dimension  d*une  pièce  de  vingt  sous.  La  maladie 
suivit  sa  marche  ordinaire.  On  cautérisa  avec  Tacide  acétique  à  plusieurs 
reprises.  L*os  maxillaire  inférieur  se  nécrosa,  et,  trente-trois  jours  après  le  début 
de  la  gangrène,  il  commença  à  se  développer  des  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature,  qui  furent  recouverts,  ainsi  que  ceux  de  Tos,  de  charpie  sèche.  La  plaie 
continua  de  marcher  vers  la  guérison  ;  puis  il  se  développa  de  nouveau  une  tache 
gangreneuse  que  Ton  cautérisa.  On  fut  ensuite  obligé  d*enlever  plusieurs  dents, 
et  au  bout  de  cinq  mois  la  plaie  marcha  vers  la  guérison.  Le  septième  mois, 
Torifice  fistuleux  était  d'un  très  petit  diamètre. 

Dans  un  fait  publié  par  le  docteur  Rey,  la  maladie  a  suivi  une  marche 
beaucoup  plus  rapide;  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive,  et  la  guérison  a  été 
prompte  (1). 

Observation  IV.  —  Un  enfant  de  trente  mois  venait  d*être  atteint  de  rougeole 
irrégulière  ataxique.  Le  onzième  jour  de  la  maladie,  il  était  levé  et  jouait;  la  joue 

(1)  Observation  sur  une  affection  gangreneuse  de  la  joue  chez  un  enfant  de  trente 
mois  traité  avec  le  chlorure  de  soude,  par  le  doctear  Rey. 
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gauche  était  un  peu  plus  volumineuse  que  l'autre,  et  Ton  constatait  aa  toucher, 
dans  l'épaisseur  de  la  joue,  une  petite  tumeur  de  la  forme  et  du  volume  d*ane 
amande.  Deux  jours  plus  tard,  elle  augmenta  de  volume;  Thaleine  devint  fétide; 
le  sixième  jour,  la  fièvre  s'accrut.  Le  septième  jour,  on  constata  une  escbare; 
l'haleine  était  gangreneuse.  On  scarifia  la  face  externe  de  la  Joue,  et  Ton  toucha 
ensuite  toute  la  surface  scarifiée  avec  un  pinceau  de  charpie  imbibé  de  teinture 
de  quinquina.  Le  lendemain  la  tumeur  avait  encore  augmenté.  On  employa  alors 
le  chlorure  de  soude  au  moyen  de  boulettes  de  charpie  appliquées  sur  la  plaie. 
On  continua  l'emploi  du  chlorure  les  jours  suivants.  L'eschare  se  limita;  le  pouls 
resta  fréquent  ;  mais  l^enfant  conserva  de  Tappétit.  L'effet  du  chlore  continua 
d^enlcver  l'odeur  gangreneuse.  Une  partie  de  Talvéole  se  nécrosa;  on  enleva  le 
fragment,  et,  au  bout  de  trente  jours  a  partir  du  moment  où  l'on  avait  senti  la 
tumeur  dure  dans  la  joue,  la  réunion  de  la  plaie  était  obtenue,  à  Teiception 
d'une  petite  ouverture  à  Tangle  supérieur  qui  a  persisté  quelque  temps.  Plus 
tard  cette  fistule  a  disparu. 


SYMPTÔMES    FONCTIONNELS 

La  gangrène  de  la  bouche  survenant  chez  des  enfants  déjà  malades 
ou  débilités,  ses  symptômes  rationnels  se  mêlent  à  ceux  des  affections 
primitives;  cependant  ils  conservent  des  caractères  assez  particuliers 
pour  que  nous  devions  les  étudier  avec  soin. 

Aspect  de  la  face.  —  Le  visage  devient  habituellement  pûle  avant  le 
développement  de  la  maladie,  et  conserve  ce  caractère  pendant  toute 
sa  durée.  Une  fois  cependant  nous  Tavons  vu  se  colorer  un  peu  dans 
les  derniers  jours,  et  une  autre  fois  prendre  une  teinte  jaunâtre  ;  il  n'est 
pas  très  rare  non  plus  qu'il  s'y  développe  des  marbrures  violacées,  là 
mémo  où  n'existe  pas  la  gangrène.  Les  narines  sont  fréquemment  encroû- 
tées, aussi  bien  que  les  paupières;  celles-ci,  souvent  inGltrées,  sont  dans 
le  cas  contraire,  caves  et  cernées.  Les  lèvres  sont  tuméfiées  et  couvertes 
de  croûtes,  ou  bien  encore  sèches  ;  les  ailes  du  nez  se  dilatent  habituel- 
lement. Si  la  gangrène  ou  rinSUration  qui  l'accompagne  ne  s'étend  pas 
jusqu'au  nez,  ce  qui  est  inadmissible  quand  la  lèvre  supérieure  est  en 
cause,  celui-ci  se  pince  et  s'effile.  La  partie  de  la  face  qui  se  gangrène 
perd  toute  expression,  de  telle  sorte  qu'il  s'établit  un  contraste  remar- 
quable entre  l'aspect  des  deux  côtés  de  la  figure;  il  arrive  même  parfois 
que  les  traits  sont  tirés  du  côté  opposé  à  la  gangrène. 

Vexpression  générale  est  ordinairement  tranquille  et  triste,  souvent 
abattue  ou  grippée;  quelquefois  l'enfant  est  maussade,  irritable;  plus 
souvent  il  se  laisse  examiner  avec  facilité  ;  très  rarement  il  conserve  de 
la  gaieté.  L'aspect  est  souvent  celui  d'une  maladie  cachectique,  quelque- 
fois d'une  affection  secondaire  aiguë. 

Forces  et  décubitus.  —  Toutes  les  fois  que  Baron  a  signalé  l'état  des 
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forces,  elles  étaient  prostrées  ;  le  malade  de  Destrées  paraît,  au  contraire, 
EToir  conservé  les  siennes  pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie.  Dans 
les  cas  où  nous  avons  noté  leur  état,  tantôt  elles  étaient  médiocres  ou 
complètement  abattues,  tantôt  elles  étaient  conservées,  et  les  enfants 
restaient  assis,  s'occupant  de  ce  qui  se  passait  autour  d'eux.  Il  en  était 
ainsi  jusqu'au  dernier  jour,  et  même  Tune  de  nos  malades  descendit 
seule  de  son  lit  pour  satisfaire  à  ses  besoins  la  veille  de  sa  mort.  Dans 
l'observation  de  Destrées,  Tenfant  jouait  aux  cartes,  «  ce  qu'il  n'a  pas 
cessé  de  faire  dans  le  plus  fort  de  sa  gangrène,  »  dit  ce  médecin.  Il 
faut  donc  se  garder  d'adopter  l'opinion  des  auteurs  qui  affirment  que 
K  la  prostration  des  forces  est  complète,  que  le  malade  est  faible,  peut  à 
peine  se  tenir  dans  son  lit  lors  même  qu'on  lui  donne  du  soutien.  »  Cette 
opinion  est  certainement  très  exagérée,  et  les  enfants  ainsi  affaiblis  sont, 
en  général,  ceux  qui  étaient  antérieurement  en  proie  à  une  maladie  grave 
ayant  déjà  épuisé  leurs  forces. 

Pouls,  —  La  plupart  des  auteurs  disent  que  le  pouls  est  fréquent  et 
très  petit;  c'est,  en  effet,  ce  que  nous  avons  noté  le  plus  souvent.  Cepen- 
dant cette  appréciation  générale  est  imparfaite,  en  ce  sens  que  l'état  du 
pools  peut  dépendre  des  affections  concomitantes.  Nous  avons  remarqué, 
dans  un  petit  nombre  de  cas  où  la  gangrène  était  évidemment  la  maladie 
principale,  que  le  pouls,  peu  fréquent  au  début,  allait  ensuite  s'accélé- 
rant,  mais  dans  une  proportion  peu  considérable,  s'élevant  de  80  à  100, 
120^ et  ne  dépassant  guère  ce  chiffre,  même  chez  les  plus  jeunes  enfants; 
alors  il  était  toujours  petit,  et  devenait  insensible  à  la  fin.  Dans  quelques 
autres  circonstances  où  le  début  de  la  gangrène  eut  lieu  devant  nous, 
pendant  le  cours  d'une  autre  affection  aiguë  ou  chronique,  le  pouls  exé- 
cuta presque  subitement  une  ascension  assez  considérable,  soit  le  jour 
du  début,  soit  quelques  jours  plus  tôt;  alors  il  passa  de  100  à  142, 
de  108  à  128,  etc.  Dans  un  fait  de  ce  genre,  nous  l'avons  vu  conserver 
sa  plénitude  et  son  ampleur. 

Chaleur.  —  Plusieurs  malades  ont  la  peau  sensiblement  chaude  et 
fébrile,  tandis  que  d'autres  l'ont  plutôt  fraîche  ou  froide.  Cette  diffé- 
rence tient  le  plus  ordinairement  aux  maladies  conjointes.  Cet  état  se 
maintient  le  plus  habituellement  depuis  le  début  de  la  gangrène  jusqu'à 
la  mort.  Nous  avons  vu  cependant  une  fois  la  chaleur,  vive  avant  le  jour 
du  début,  être  bien  moins  intense  ce  jour  même  alors  que  le  pouls  mon- 
tait subitement  de  100  à  142,  et  redevenir  très  élevée  deux  jours  avant  la 
mort.  Une  fois  aussi  nous  avons  noté  que  la  peau  du  tronc  était  le  siège 
d'une  vive  chaleur,  en  même  temps  qu'il  existait  du  refroidissement  des 
extrémités.  Quelques  auteurs  ont  donné  comme  constant  ce  dernier 
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symptôme;  mais  ordinairement  il  ne  se  produit,  comme  dans  la  plupart 
des  autres  maladies,  qu'au  moment  de  la  mort. 

Sueurs.  —  Dans  aucune  de  nos  observations,  non  plus  que  dans  celles 
de  Baron  et  Destrées,  nous  ne  trouvons  signalées  les  sueurs  visqueuses 
indiquées  par  certains  pathologistes.  Au  contraire,  la  peau  fui  toujours 
plutôt  sèche  qu'humide. 

Anasarque.  —  Sauf  l'œdème  de  la  face  qui  accompagne  la  gangrène, 
nous  avons  rarement  eu  l'occasion  de  constater  l'infiltration  séreuse  :  on 
seul  malade  nous  Toffrit,  et  peu  intense,  aux  membres  inférieurs.  Cette 
rareté  de  l'anasarque  nous  parait  d'autant  plus  étonnante,  que  la  gan- 
grène survient  souvent  chez  des  enfants  déjà  débilités.  Billard,  qui  attache 
une  grande  importance  à  l'hydropisie  cellulaire,  parce  qu'il  fait  dériver 
la  gangrène  de  Tœdème,  n'accuse  cependant  l'anasarque  des  membres 
que  dans  une  seule  de  ses  observations,  et  avance  à  tort  que  plusieurs 
des  enfants  qui  font  le  sujet  du  mémoire  de  Baron  avaient  les  membres 
œdématiés  :  cette  complication  n'est  relevée  dans  aucune  des  observa- 
tions de  ce  médecin. 

Appareil  digestif.  —  Il  est  remarquable  que,  malgré  une  maladie  aussi 
grave,  les  enfants  conservent  le  plus  ordinairement  leur  appétit  et  de- 
mandent à  manger  jusqu'au  dernier  moment;  chez  un  de  nos  malades 
même,  l'appétit,  en  partie  perdu  par  suite  d'une  autre  affection,  devint 
meilleur  et  reprit  sa  vivacité  pendant  le  cours  de  la  gangrène.  Cependant 
la  règle  n'est  pas  générale,  et  plusieurs  enfants  refusent  toute  nourri- 
ture ;  mais  constamment  —  dans  nos  observations  du  moins  — :  c'était 
une  pneumonie  intense  ou  toute  autre  complication  qui  entraînait  l'ano- 
rexie. 

Que  celle-ci  existât  ou  non,  la  plupart  de  nos  malades  éprouvaient  une 
soif  intense  et  se  jetaient  avec  avidité  sur  les  boissons  qu'on  leur  offrait. 

La  langue  était  toujours  humide,  quelquefois  jaun&tre,  rarement  rouge; 
plus  rarement  encore,  teinte  en  noir  du  côté  de  la  gangrène,  elle  semMait 
participer  à  la  maladie;  une  fois  elle  présentait  quelques* aphtes- 

Chez  aucun  de  nos  malades  nous  n'avons  observé  de  vomisêewkentt  > 
Tous  avaient  de  la  diarrhée  ;  chez  certains,  elle  n'était  que  le  symptéme 
d'une  complication  intestinale,  mais  chez  la  plupart  elle  affectait  la  foiiBe 
colliquative  et  semblait  causée  par  l'absorption  des  matières  putrides 
élaborées  dans  la  bouche . 

Appareil  respiratoire.  —  Les  symptômes  fournis  par  les  organes  respi- 
ratoires doivent  être  rapportés  à  des  complications,  et  rarement  à  la 
gangrène.  Il  nous  suffira  donc  de  rappeler  que  la  plupart  de  nos  malades 
nous  ont  offert  des  signes  de  pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie. 
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Système  nerveux.  —  Aucun  enfant  ne  nous  a  présenté  de  phénomènes 
nerveux  ;  mais  celui  de  Désirées  et  plusieurs  de  ceux  de  Baron  avaient 
de  rinsomnie,  du  délire,  jetaient  des  cris  perçants,  se  dressaient  sur  leur 
lit,  et  voulaient  frapper  les  personnes  qui  les  environnaient.  Un  seul  de 
nos  malades  manifesta  des  symptômes  analogues;  il  avait  de  la  fièvre,  du 
délire,  et  la  maladie  suivit  son  cours  à  la  manière  des  phlegmasies  aiguës. 

TABLEAU    DE    LA    MALADIE    —    MARCHE    —    DURÉE 

La  gangrène  de  la  bouche  débute,  pendant  le  cours  ou  la  convales- 
cence d'une  autre  maladie  aiguë  ou  chronique,  par  une  ulcération  gan- 
greneuse portant  soit  sur  la  gencive,  —  à  son  bord  libre  ou  dans  le  sillon 
gingivo-buccal,  —  soit  plus  rarement  sur  la  muqueuse  buccale  par  des 
aphtes,  soit  plus  rarement  encore  par  un  œdème  de  la  partie  où  se 
développera  la  mortification.  A  ce  moment,  la  figure  est  p&le,  Thaleme 
fétide,  la  fièvre  peu  intense,  à  moins  qu'il  n'existe  déjà  une  maladie 
fébrile,  et  alors  le  pouls  peut  s'élever  considérablement  ;  l'enfant  devient 
pins  triste,  mais  il  se  plaint  peu  ou  pas  de  la  bouche;  exceptionnellement 
il  y  accuse  une  douleur  vive. 

L'ulcération,  petite  d'abord  et  à  fond  grisâtre,  située  sur  la  gencive, 
sur  la  face  interne  de  la  joue,  ou  bien  dans  le  repli  gingivo-buccal  ou 
labial,  se  recouvre  bientôt  d'un  détritus  putrilagineux  grisâtre,  fétide,  à 
odeur  caractéristique.  En  même  temps  il  se  fait  une  infiltration  de  la  joue 
malade  ou  de  la  lèvre;  cet  œdème  est  mou,  assez  régulièrement  circons- 
crit; bientôt  il  devient  plus  volumineux,  et  il  se  forme  profondément, 
à  son  centre,  un  noyau  dur,  régulier,  arrondi.  Alors  la  joue  est  tendue, 
luisante,  pâle,  ou  tachetée  de  marbrures  violacées,  plus  apparentes  à 
la  partie  saillante  de  la  tumeur.  A  l'intérieur  de  la  bouche,  l'eschare  a 
pris  une  couleur  brune,  elle  s'est  étendue  considérablement  et  a  gagné 
les  gencives  ;  elle  est  quelquefois  entourée  d'un  cercle  violacé. 

L'enfant  est  assis  dans  son  lit  et  s'occupe  des  objets  qui  l'entourent  ; 
d'autres  fois  il  est  sans  force  et  couché  indifféremment;  sa  figure,  bouffie 
et  sans  expression  d'un  côté,  est  triste  et  abattue  de  l'autre  ;  une  salive 
sanguinolente  ou  déjà  noirâtre  s'écoule  de  ses  lèvres  enlr'ouvertes  ;  il 
demande  cependant  à  manger,  prend  avec  assez  d'empressement  ce 
qu'on  lui  offre,  et  avale  tout  à  la  fois  sa  nourriture  et  les  résidus  putré- 
fiés qui  émanent  des  parties  gangrenées.  Sa  peau  est  ft*aiche,  et  son  pouls 
peu  développé,  médiocrement  fréquent,  à  moins  qu'il  n'existe  quelque 
complication  fébrile  grave.  Son  intelligence  est  nette,  cependant  il 
a  quelquefois  du  délire  pendant  la  nuit. 
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Du  troisième  âu  sixième  jour  de  la  maladie,  la  scène  change;  une 
eschare  se  forme  sur  le  point  le  plus  élevé  et  le  plus  violacé  de  la 
tumeur,  soit  sur  la  joue,  soit  sur  la  lèvre  inférieure.  Petite,  noire  et 
sèche,  cette  eschare  s'étend  de  jour  en  jour,  et  quelquefois  parvient  à 
des  dimensions  considérables,  envahissant  un  côté  presque  entier  de  la 
face,  ou  même  descendant  sur  le  cou  ;  entre  temps,  celle  de  la  muqueuse 
se  propage  à  Tintérieur.  L'aspect  de  Tenfant  est  aussi  triste  que  hideux 
à  voir  :  tantôt  assis  et  conservant  ses  forces,  il  arrache  de  rintérieur 
de  sa  bouche  des  débris  gangrenés;  tantôt  abattu,  il  laisse  écouler  sur 
lui  avec  indifférence  une  sanie  fétide  et  noirâtre. 

Cet  aspect  peut  cependant  devenir  encore  plus  repoussant,  lorsque 
Teschare  se  détache  en  partie  et  qu'on  voit  pendre  des  lambeaux  de 
chairs  mortifiées,  ou  bien  lorsqu'elle  tombe  et  laisse  une  perforation  à 
travers  laquelle  on  aperçoit  les  dents  déchaussées  et  vacillantes,  et  les 
maxillaires  dénudés  et  noircis.  L'odeur  est  alors  des  plus  repoussantes. 
L'enfant  conserve  encore  quelque  force  et  demande  à  manger,  ou  bien 
il  tombe  au  dernier  degré  de  la  prostration  et  refuse  toute  nourriture.  Sa 
soif  est  toujours  vive;  il  ne  vomit  pas,  mais  il  a  une  diarrhée  abon- 
dante; il  maigrit  rapidement;  sa  peau  est  sèche,  peu  chaude;  son  pools, 
très  petit,  devient  insensible  ;  enfin  il  succombe  au  marasme. 

La  mort  a  lieu  le  plus  communément  avant  que  la  détérioration  soit 
aussi  profonde  et  avant  que  la  perforation  se  soit  effectuée,  c'est-à-dire 
au  bout  de  huit  à  quinze  jours  de  maladie.  Cependant  une  de  nos  ma- 
lades dont  la  gangrène  avait  envahi  toute  la  face  avait  passé  dix-huit 
jours  à  l'hôpital.  Le  terme  fatal  peut  être  précipité  par  une  complication. 

Lorsque  la  guérison  s'obtient,  elle  peut  s'opérer  dans  la  première 
période,  avant  la  formation  de  l'eschare  cutanée,  et  par  l'élimination  de 
la  portion  de  muqueuse  mortifiée.  Elle  peut  tarder  aussi  jusqu'à  la  der- 
nière période,  après  que  Teschare  extérieure  est  déjà  tombée. 

Dans  le  premier  cas,  la  mortification  se  limite;  les  parties  sphacélées 
se  détachent  peu  à  peu  et  font  place  à  des  ulcérations  grisâtres;  le  gon- 
flement diminue,  puis  disparait;  les  symptômes  généraux  s'amendent; la 
plaie  se  cicatrise,  et  il  ne  reste  aucune  difformité  apparente  à  l'exténeor. 

Dans  le  second  cas,  les  bords  de  la  perforation  s'affaissent,  se  détergent; 
la  gangrène  se  limite  à  l'intérieur  comme  à  l'extérieur;  une  suppuration 
de  bonne  nature  s'établit;  il  se  fait  une  exfohation  des  parties  osseuses 
nécrosées;  puis  enfln  la  plaie  se  rétrécit  insensiblement,  et  la  guérison 
se  parfait  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long;  mais  elle  est  achetée 
au  prix  de  difformités  graves  ou  d'infirmités  cruelles.  «  La  gangrène  des 
gencives  avait  non  seulement  détruit  les  dents  qui  étaient  déjà  venues,  mais 
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elle  avait  encore  corrompu  dans  les  alvéoles  les  rudiments  de  celles  qui 
devaient  pousser,  de  façon  que  ces  petits  malheureux  étaient  destinés, 
dès  le  commencement  de  leur  vie,  à  supporter  les  incommodités  de  la 
vieillesse,  leur  bouche  ayant  été  démeubiée.  »  {Van  Swieten^  cité  par 
lourdes,  p.  58.) 

Suites.  —  Quand  le  noma  guérit,  c'est  trop  souvent,  disions-nous,  en 
laissant  des  suites  désastreuses.  La  chute  des  dents,  surtout  des  dents 
permanentes  ou  de  leurs  germes,  provoquée  par  la  nécrose  des  maxil- 
laires, est  Tune  des  fâcheuses  conséquences  de  cette  maladie.  D'autre 
part,  la  perte  de  substance  qui  se  fait  au  niveau  des  maxillaires  est  quel- 
quefois énorme  et  nécessite  l'emploi  d'appareils  prothétiques.  Dans  un 
cas  dont  nous  avons  été  témoins,  il  ne  restait  de  la  branche  horizontale 
du  maxillaire  inférieur  que  la  partie  qui  soutient  les  incisives.  Lorsqu'il 
y  a  eu  perforation  de  la  paroi  buccale,  il  se  produit  par  le  fait  du  travail 
de  cicatrisation,  lorsque  la  perte  de  substance  est  un  peu  étendue,  des 
difformités  plus  ou  moins  prononcées.  En  outre,  il  s'établit  des  adhé- 
rences intimes,  solides,  parfois  invincibles,  entre  la  joue  et  les  gencives, 
ce  qui  peut  rendre  fort  difficile,  voire  même  impossible,  l'ouverture  de 
la  bouche,  et  par  suite  l'introduction  des  aliments  dans  la  cavité  buccale, 
ainsi  que  leur  mastication. 

Recbutes.  —  Nous  avons  rapporté  plus  haut  une  observation  de 
Hueter  ayant  pour  objet  une  récidive  suivie  de  guérison.  Berthe  signale 
un  enfant  de  deux  ans  qui,  atteint  de  gangrène  de  la  bouche  en  avril  1754, 
en  fut  frappé  de  nouveau  en  avril  1755  et  mourut. 

Nous  en  avons,  pour  notre  part,  rencontré  plusieurs  exemples.  Ajoutons 
cependant  que  la  rechute  ne  consiste  pas  toujours  dans  la  formation 
d'une  nouvelle  eschare  noire.  Dans  certains  cas,  peut-être  sous  l'influence 
d'un  mauvais  état  général  ou  de  la  présence  d'un  séquestre,  la  plaie,  qui 
se  rétrécissait  et  semblait  marcher  vers  la  guérison,  prend  peu  à  peu 
mauvais  aspect,  devient  blafarde,  s'ulcère  et  s'agrandit  en  reprenant 
mauvaise  odeur. 

L'observation  suivante,  dont  nous  donnerons  le  résumé,  nous  parait 
intéressante  au  point  de  vue  des  rechutes  qui  interviennent  cinq  fois 
de  suite. 


Observation  V.  —  Un  garçon  de  trois  ans  et  demi,  d'une  bonne  constitution, 
encore  gras  et  fort,  nous  est  amené  avec  une  gangrène  de  la  bouche.  Il  a  eu 
la  rougeole  huit  jours  auparavant,  et  depuis  deux  jours  on  s'est  aperçu  qu'il 
avait  la  bouche  malade.  Nous  constatons  sur  les  gencives,  au  niveau  des  inci- 
sives inférieures,  un  point  gangreneux  qui  s'étend  à  gauche  jusqu'à  la  canine, 
laquelle  est  su^  le  point  de  tomber.  Une  incisive  manque  déjà.  Sur  le  côté 
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gauche  du  menton,  et  se  prolongeant  jusque  sous  la  mâchoire,  existe  ud  gonfle- 
ment dur,  tendu,  luisant,  violacé.  Refus  de  manger.  Quelques  râles  disséminés 
dans  la  poitrine.  Pouls  petit,  fréquent.  —  Cautérisation  au  nitrate  acide  de  mercure. 
Quinquina,  café. 

IjB  lendemain,  une  escharc  noire,  de  retendue  d'une  pièce  de  90  centimes, 
se  forme  sur  le  côté  gauche  du  menton  ;  deux  jours  plus  tard,  elle  commence  k  se 
détacher.  —  Cautérisation  au  fer  rouge. 

La  maladie  s'accroît;  une  grande  partie  du  menton  est  prise.  —  Pansement  au 
coaltar. 

Le  septième  jour  du  traitement,  neuvième  de  la  maladie,  la  mortiflcation  se 
limite.  L'enfant  a  maigri,  mais  commence  à  se  nourrir.  Les  Jours  suivants,  la 
plaie  se  déterge  et  tend  à  se  rétrécir.  A  travers  l'ouverture,  on  aperçoit  le  maxU- 
laire  dénudé,  nécrosé  et  dont  on  peut  enlever  déjà  quelques  morceaux  très  fria- 
bles. —  Cautérisation  à  la  teinture  d'iode,  puis  au  nitrate  (V argent. 

II  en  fut  ainsi  pendant  vingt-deux  jours;  la  maladie  avait  alors  trente  et  no 
jours  d'existence,  lorsque  la  plaie  prit  un  mauvais  aspect,  se  tuméfia  sur  les 
bords,  s'ulcéra  et  s'agrandit  considérablement.  En  même  temps,  l'état  général 
faiblissait.  —  Cnuténsation  au  fer  rouge,  le  trente-deuxième  jour. 

Deux  jours  après,  la  gangrène  s'est  limitée;  les  bords  de  la  plaie  sont  moins  ta- 
méflés.  L'amélioration  est  notable.  Légère  cautérisation  au  nitrate  adde  de  mercure. 

Le  trente-sixième  jour,  nouveau  temps  d'arrêt,  la  plaie  s'agrandit,  l'odeur 
devient  fétide.  —  Cautérisation  au  nitrate  dargent. 

Les  jours  suivants,  et  sous  Tinfluence  de  cautérisations  répétées  avec  le 
nitrate  d'argent,  la  plaie  reprit  bon  aspect  et  se  rétrécit  derechef.  Il  en  tûi 
ainsi  jusqu'au  soixante  et  onzième  jour;  la  plaie  diminuait  progressivement  et  la 
guérison  semblait  proche,  lorsqu'il  survint  une  rechute  réelle  de  gangrène.  Le 
fond  de  la  plaie  devint  noir  et  se  sphacéla;  les  bords  s'ulcérèrent  et  laissèrent 
couler  un  iciior  fétide.  —  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

Trois  jours  plus  tard,  la  gangrène  s'était  circonscrite;  le  soixante-quinzième 
jour,  la  plaie  reprenait  bon  aspect;  le  fond  et  les  bords  s'étaient  détergés. 

Le  soixante-seizième  jour,  nouvelle  rechute.  Mauvais  aspect  de  la  plaie;  coo- 
leur  grisâtre  des  bords.  —  Cautérisation  au  nitrate  d^argent.  De  plus,  la  face  in- 
terne de  la  lèvre  inférieure  offrant  une  ulcération  grisâtre,  nous  prescrivons  une 
potion  avec  chlorate  de  potasse  4  grammes. 

A  partir  de  ce  moment,  la  maladie  marcha  franchement  vers  la  guérison.  La 
cicatrisation  fut  complète  le  quatre-vingt-dix-huitième  jour. 

Durée.  —  La  maladie  est  habituellement  courte  lorsque  les  enfants 
succombent.  Elle  est  ordinairement  longue  lorsqu'ils  guérissent,  ce  qui 
s'explique  facilement  par  le  temps  nécessaire  à  Téliminalion  du  sé- 
questre et  à  la  cicatrisation  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  plusieurs 
mois  puissent  cMre  nécessaires;  mais  la  gangrène,  envisagée  seulement 
au  point  de  vue  de  son  évolution  locale  dans  les  parties  molles,  est  d'une 
durée  plus  courte  et  ne  va  pas  au  delà  de  quelques  semaines  en  général. 


DIAGNOSTIC 

On  croirait  volontiers  qu'aucune  des  maladies  de  Tenfance  ne  peut  être 
confondue  avec  la  gangrène  de  la  bouche  ;  il  est  cependant  des  affections 
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de  nature  évidemment  gangreneuse  qu'on  a  l'habitude  d'en  séparer. 
En  outre,  quelques  auteurs  ont  cru  devoir  identifier  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  avec  la  maladie  qui  nous  occupe.  Pour  nous,  ces  affections 
sont  différentes;  et  pour  le  prouver  nous  allons,  suivant  notre  habitude, 
exposer  dans  un  tableau  synoptique  les  points  de  contact  et  les  dissem- 
blances diagnostiques. 

Stomatite  ulcéro-membraneuse.  Gangrène. 

Début  par  une  ulcération  ou  par  un  Début  par   une  ulcération    qui  est 

enduit  pultacé.  quelquefois  gangreneuse  d'emblée,   ou 

par  un  œdème  de  la  joue. 

Odeur  très  fétide  et  parfois  gangré-  Odeur  toujours  gangreneuse, 
neuse. 

Extension  peu  considérable  de  la  lésion  Extension  considérable  et  rapide  :  les 

locale,  qui  conserve  toujours  le  même  tissus  prennent  une  teinte  gris  noirâtre 

aspect.  spéciale. 

Peu  de  gonflement  de  la  joue  ou  des  Gonflement  et  œdème  très  étendu  de 

lèvres,  ou  simplement  œdème  de  celle  la  joue  avec  noyau  d'engorgement  cen- 

partie,  et  sans  noyau  central  dur,  sans  tral;  tension  ;  aspect  huileux  ;  marbrures 

tension  et  sans  aspect  huileux.  violacées. 

Salivation  rarement  assez  considérable  Salivation  abondante  ;  écoulement  con- 

l>our  s'écouler  hors  de  la  bouche  :  alors  tinuel  d'un  liquide  sanguinolent,  puis 

eUe  est  quelquefois  sanguinolente  Jamais  putrilagineux  et  noir. 
mêlée  de  débris  gangrenés. 

Jamais  d'eschare  à  Textérleur.  Souvent  une  eschare  sur  la  joue  ou 

les  lèvres. 

Jamais    de    perforation  des    parties  Souvent  perforation  des  parties  molles; 

molles;  presque  jamais  de  dénudation  dénudation  constante  des  os;  ébranle- 

des  os;  la  chute  des  dents  est  très  rare,  ment  constant  et  chute  très  fréquente 

des  dents. 

Marche  lente  de  la  maladie  abandonnée  Marche  rapide,  et  habituellement  ter- 

à  elle-même;  guérison  rapide  sous  Tin-  minaison  funeste  de  la  maladie  aban- 

lluence  des  médications.  donnée  à  elle-même,  ou  malgré  tout 

traitement. 


Nous  pourrions  accumuler  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  carac- 
tères différentiels;  mais  les  précédents  suffisent  pour  avérer  que  la 
marche,  Taspect,  la  durée  et  la  terminaison  de  la  maladie  sont  tout  à  fait 
opposés  dans  les  deux  cas.  La  comparaison  des  descriptions  anatomo- 
pathologiques  démontrera  surabondamment  la  différence  de  nature  des 
altérations  cadavériques. 

Taupin,  qui  soutenait  Tunité  de  nature  des  deux  affections,  a  prétendu, 
il  est  vrai,  que  Tenduit  pultacé  de  la  stomatite  était  une  eschare.  Mais 
cette  opinion  n'est  appuyée  sur  aucune  preuve  décisive.  Nous  croyons 
plus  juste  de  rapprocher  ces  enduits  pultacés  des  fausses  membranes  et 
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de  les  regarder  comme  les  produits  d*une  inflammation  spéciale.  Il  est 
certain  qu'ils  présentent  une  ressemblance  clinique  incontestable  avec 
les  fausses  membranes  de  la  diphthérie  et  que  le  traitement  qu'ils  eiig^t 
est  le  même.  Seulement,  tandis  que  dans  la  diphthérie  rexsudatioa 
pseudo-membraneuse  se  fait  à  la  surface  môme  de  la  muqueuse  et 
s'élimine  tout  d'une  pièce,  sans  laisser  de  trace,  le  produit  de  la  sto- 
matite ulcéro-membraneuse  infiltre  les  éléments  superficiels  de  la  mu- 
queuse, les  comprime,  étoufTe  la  nutrition  des  tissus  dans  une  zone  très 
superficielle,  et  forme  avec  eux  une  pulpe  grisâtre  tout  à  fait  différente 
d'une  véritable  eschare. 

La  séparation  si  nette  que  nous  marquons  entre  le  noma  et  la  sto- 
matite ulcéro-membraneuse  paraîtra  peut-être  plus  contestable  dans  les 
cas  très  intéressants  sur  lesquels  nous  avons  attiré  l'attention,  et  dans 
lesquels  la  gangrène  se  limite  aux  gencives.  Cette  communauté  de  siège 
pourrait  prêter  à  la  confusion,  soit  que  l'on  fît  de  cette  gangrène  une 
véritable  stomatite  ulcéro-membraneuse,  soit  que  l'on  admit  la  possibi- 
lité pour  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  de  se  terminer  par  une  gan- 
grène limitée  aux  gencives  et  indépendante  du  noma.  Nous  basons  b 
disjonction  de  ces  deux  états  sur  les  considérations  suivantes  :  1^  La  gan- 
grène gingivale  ne  se  présente  pas  sous  le  même  aspect  que  la  stomatite. 
La  couleur,  la  forme,  l'odeur  des  détritus  établissent  entre  les  deux 
maladies  une  dissemblance  que  complète  l'absence  de  fausses  mem- 
branes dans  la  gangrène,  â^'  Nous  avons  toujours  vu  la  gangrène  gingi- 
vale se  développer  d'emblée,  jamais  à  la  suite  d'une  stomatite  ulcéreuse. 
3**  Certains  malades  atteints  de  gangrène  gingivale  avaient  conjointement 
une  gangrène  du  poumon.  4*"  Les  malades  chez  lesquels  la  stomatite 
ulcéreuse  a  été  suivie  de  gangrène  ont  eu  tous  les  caractères  de  la  gan- 
grène buccale  complète,  du  vrai  noma.  5°  Enfin  la  gangrène  qui  débute 
par  les  gencives  peut  s'étendre  aux  joues. 

La  pustule  maligne  offre  quelque  ressemblance  avec  la  gangrène  de 
la  bouche  lorsque  celle-ci  envahit  toute  l'épaisseur  de  la  joue.  Mais  la 
pustule  maligne,  à  l'inverse  du  noma,  commence  toujours  par  Teité- 
rieur  et  gagne  successivement  les  parties  profondes. 

Tourdes  (p.  67)  a  insisté  sur  le  diagnostic  rétrospectif  du  lupus  et 
de  la  gangrène  de  la  bouche.  Il  peut  y  avoir  une  importance  réelle  i 
déterminer  laquelle  de  ces  deux  maladies  a  causé  la  destruction  d'une 
partie  du  visage.  En  effet,  la  restauration  de  la  face  par  une  opération 
chirurgicale  peut  réussir  si  la  déformation  est  la  conséquence  de  la  gan* 
grène  de  la  bouche  :  on  ne  doit  pas  la  tenter  dans  le  cas  d'esthiomène. 
«  Les  cicatrices  du  lupus  sont  contournées,  saillantes,  inégales,  tober- 
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caleuses,  parfois  encore  couvertes  de  croûtes  :  le  nez  est  détruit  le  plus 
souTent,  de  nombreuses  rechutes  ont  eu  lieu  ;  la  peau  est  fine,  bleuâtre, 
répiderme  est  mince  et  plissé,  les  ganglions  lymphatiques  sont  engorgés, 
la  constitution  tout  entière  porte  le  cachet  d'une  détérioration  profonde. 
Les  cicatrices  du  noma  sont  épaisses,  fibreuses,  blanches,  plus  analogue» 
à  celles  d'anciennes  brûlures,  enfoncées,  bridées,  adhérentes,  occupant 
surtout  les  joues,  et  souvent  accompagnées  de  larges  pertes  de  substance 
des  os.  La  cicatrice  une  fois  formée,  il  n'existe  aucune  disposition  aux 
rechutes.  » 


COMPLICATIONS 

Lorsque  la  maladie  est  secondaire,  il  est  bien  difficile  de  définir  nette- 
ment les  complications  qui  lui  appartiennent  de  droit.  Qu'une  rougeole, 
en  effet,  se  complique  de  gangrène  de  la  bouche,  et  qu'il  survienne  ensuite 
une  broncho-pneumonie,  celte  dernière  comptera-t-elle  comme  compli- 
cation de  la  rougeole  ou  de  la  gangrène?  On  ne  pourra  juger  d'une 
pareille  question  que  sur  l'époque  où  surgissent  les  maladies  secondaire 
et  tertiaire.  En  d'autres  termes,  la  broncho-pneumonie  sera  la  suite  de 
la  gangrène,  si  elle  éclate  à  une  époque  où  la  rougeole  n'a  pas  l'habi- 
tode  de  se  compliquer  d'inflammation  pulmonaire  ;  si  au  contraire  elle 
s'installe  alors  que  la  gangrène  débute,  et  à  proximité  de  la  rougeole, 
elle  sera  rubéolique.  Si  c'est  à  un  moment  où  les  deux  maladies  peu- 
vent influer  en  même  temps  sur  le  développement  de  la  broncho- pneu- 
monie, nous  croirons  que  celle-ci  dépend  à  la  fois  de  la  rougeole  et 
de  la  gangrène,  ou  plutôt  d'un  état  général  qui  relève  lui-même  des 
deux  maladies  rubéolique  et  gangreneuse,  et  dans  quoi  il  est  impossible 
d'estimer  séparément  le  degré  d'influence  atlribuable  à  chacune  d'elles. 

Broncho-pneumonie,  —  En  prenant  le  point  de  départ  que  nous  venons 
de  poser,  nous  considérons  que  la  broncho-pneumonie  est  une  des  com- 
plications de  la  gangrène,  sans  pouvoir  affirmer  toutefois  que  celte 
complication  soit  aussi  fréquente  qu'on  serait  tenté  de  le  croire,  car  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  prouver  ranlériorilé  de  la  gangrène.  Beau- 
coup plus  souvent  la  proposition  doit  être  renversée  :  la  broncho-pneu- 
monie précède  la  gangrène. 

Ventérite  est  encore  une  des  complications  du  noma;  elle  est  impu- 
table dans  beaucoup  de  cas,  comme  le  prouve  la  fétidité  des  selles,  à  la 
déglutition  des  matières  putrilagineuses  qui  suintent  de  la  surface  de 
Teschare. 

Gangrène  d'autres  organes.  —  La  gangrène  du  poumon  et  celle  du 
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pharynx  s'observent  quelquefois  en  même  temps  que  le  noma,  mais 
souvent  elles  échappent  à  l'observateur  pendant  la  vie,  de  sorte  qui! 
est  difficile  de  savoir,  quand  on  les  trouve  sur  le  cadavre,  si  elles  ont 
précédé  ou  suivi  le  sphacèle  de  la  bouche.  Il  est  positif  toutefois  qoe 
la  gangrène  de  la  bouche  peut  s'étendre  au  voile  du  palais  et  aa  pha- 
rynx, bien  que  l'inverse  soit  peut-être  plus  fréquent.  La  maladie  a  soiri 
cette  marche  chez  un  enfant  dont  Guibert  a  rapporté  Tobservation  cl 
chez  un  autre  dont  l'histoire  est  consignée  dans  le  Journal  général  iet 
hôpitaux  (2«  année,  1829,  p.  97). 

Hémorrhagies,  —  Une  autre  complication  qui  est  le  résultat  de  la 
gangrène  est  Thémorrhagie.  Nous  avons  indiqué  ci-dessus  les  circons- 
tances qui  rendaient  cet  accident  tout  à  fait  exceptionnel.  Cette  immo- 
nité  se  rattache  à  la  présence  dans  les  gros  vaisseaux  de  la  face  --  le 
long  de  leur  trajet  au  travers  des  tissus  mortifiés,  et  même  en  deçà  et 
au  delà  —  de  caillots  qui  les  oblitèrent  hermétiquement.  Cependant 
l'hémorrhagie  peut  se  produire  ;  nous  en  trouvons  un  exemple  dans  le 
mémoire  de  Hueter. 

Observation  VI.  —  Une  fille  de  quinze  ans  étant  prise  d'une  fièvre  bHieose 
rémittente  traitée  par  les  vomitifs  et  le  calomol,  il  survint  une  salivation  abon- 
dante avec  gonflement  de  la  face.  Trois  jours  plus  tard,  la  surface  interne  de  la 
joue  fut  mortifiée.  Dans  la  nuit  du  cinquième  au  sixiàme  jour,  une  hémorrliagie 
se  fit  jour  t)ar  une  artère  faciale.  Onze  jours  après  le  début,  une  seconde  bémor- 
rhagie  fournie  par  la  déchirure  d'une  artère  occasionna  la  mort. 

Vanasarque  a  été  rencontrée  aussi  concurremment  avec  le  noma;  eDe 
est  alors  de  nature  cachectique. 

PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  la  maladie  est  aisé  à  formuler,  d'après  ce  que  nous 
avons  dit  jusqu'à  présent.  La  mort  estja  terminaison  ordinaire  delà 
gangrène  de  la  bouche;  cependant  on  cite  des  exemples  de  guérison. 
Parmi  nos  103  observations,  il  s'en  trouve  20.  lourdes,  qui  a  dressé  le 
relevé  de  presque  tous  les  faits  de  gangrène  de  la  bouche  connus  an 
moment  où  il  écrivait,  a  compté,  sur  un  total  de  239  observations,  63 gué- 
risons  et  176  morts;  c'est-à-dire  que  la  mortalité  est  de  73  pour  100. 
Sur  10  cas  observés  par  lui,  West  (1)  signale  8  décès  et  2  guérisons. 

Il  ne  faut  pas,  à  coup  sûr,  accepter  ce  résultat  comme  entièrement  con- 
forme à  la  vérité.  Tourdes  avait  fort  bien  remarqué  déjà  que  la  morta- 

(1)  Loc,  cit.,  p.  594. 
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lilé  varie  beaucoup  suivant  les  observateurs,  et  lorsque  nous  voyons,  dans 
le  tableau  qu'il  publie  (1),  des  médecins  obtenir  10  guérisons  sur  44,  ou  8 
sur  46,  nous  regrettons  de  n'avoir  pas  les  observations  sous  les  yeux, 
afin  de  vérifier  s'il  s'agit  réellement  de  gangrène  de  la  bouche  ;  nous  le 
regrettons  surtout  pour  un  bon  nombre  des  observations  que  Tourdes  a 
empruntées  aux  médecins  allemands.  Ils  comptent  en  effet  48  cas  funestes 
et  36  heureux,  tandis  que  les  médecins  anglais  ont  15  morts  et  4  guéri- 
sons,  et  les  français  107  décès  et  24  terminaisons  favorables.. 

D'autre  part,  lorsqu'on  veut  régler  le  pronostic  du  noma,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  chiffres  bruts  qui  précèdent  ne  donnent  pas  une  exacte 
notion  du  sujet,  et  que  s'y  tenir  serait  s'exposer  à  se  tromper  sur  la 
gravité  réelle  de  l'affection.  Effectivement,  bon  nombre  d'enfants  ont, 
en  même  temps,  des  maladies  dangereuses  ou  même  mortelles  qui  con- 
tribuent pour  leur  part  à  la  terminaison  fatale.  Cela  est  tellement  vrai 
que  nous  pourrions  citer  des  exemples  de  mort  survenant  dans  le  temps 
que  la  gangrène  paraissait  s'arrêter. 

La  considération  du  siège  a  son  importance  lorsqu'il  s'agit  d'inter- 
roger l'avenir.  Dans  les  cas  où  la  gangrène  est  limitée  aux  gencives, 
elle  est  relativement  bénigne,  puisque  nous  comptons  alors  8  guérisons 
sur  11  cas.  Ce  résultat  ne  peut  pas  être  attribué  uniquement  à  la 
marche  naturelle  de  la  maladie.  Le  traitement  énergique  employé  par 
nous  dans  les  faits  que  nous  mentionnons  est,  en  effet,  la  cause  prin- 
cipale de  l'arrêt  du  mal.  Au  contraire,  abandonnée  à  elle-même  au 
moment  de  son  début,  la  gangrène  gingivale  s'étend  rapidement  aux 
parties  voisines.  En  outre,  sa  gravité  s'accroît  alors,  attendu  que  cette 
extension  devient  elle-même  le  point  de  départ  exclusif  et  irrécusable 
d'une  partie  des  désordres  qui  sont  la  conclusion  du  noma  :  elle  entraine 
la  dénudation  et  le  décollemeht  du  périoste,  et,  par  là,  détermine  la 
nécrose  d'une  partie  plus  ou  moins  considérable  des  os  maxillaires  et 
la  chute  de  toutes  les  dents  correspondantes. 

Dès  que  la  gangrène  a  gagné  les  parois  buccales,  elle  devient  beau- 
coup plus  sévère.  Nous  ne  comptons  plus  que  1  guérison  sur  7  cas,  au 
lieu  de  1  sur  4  ou  S,  proportion  indiquée  plus  haut. 

La  guérison  peut  procéder,  à  la  rigueur,  des  seuls  efforts  de  la 
nature;  on  voit,  dans  ces  cas  peu  communs,  les  eschares  se  limiter 
d'elles-mêmes  et  se  détacher.  Dès  lors,  la  plaie  tend  vers  la  cicatrisation, 
et  celle-ci  n'est  plus  retardée  que  par  les  séquestres  à  éliminer  ou  par 
les  rechutes  dont  nous  avons  parlé. 

(1)  loc.  cit.,  p.  33. 
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Voici,  suivant  nous,  quelles  sont,  au  lit  du  malade,  les  condlUons  qai 
peuvent  éclairer  le  pronostic. 

Si  la  maladie  première  est  terminée;  si  les  complicationns  thoraci- 
ques  ou  autres  sont  peu  intenses  et  peu  étendues;  si  Fenfant  n'est  pas 
trop  jeune  et  qu'il  ait  conservé  quelque  force;  s*il  a  de  Tappétit  et  que 
les  fonctions  digestives  soient  intactes;  si  enfm  la  gangrène  est  bornée 
aux  gencives,  on  peut  espérer  non  seulement  que  la  vie  sera  sauve,  mais 
que  les  accidents  locaux  enrayeront  facilement. 

Si,  les  conditions  générales  restant  les  mêmes,  le  sphacèle  a  envahi  b 
joue  et  même  Ta  perforée,  —  pourvu  toutefois  qu'il  n*ait  pas  de  tendance 
à  un  rapide  envahissement,  ce  que  fait  connaître  Tétat  des  tissus  an  pour- 
tour de  Teschare,  —  le  malade  peut  encore  survivre,  mais  il  est  exposé  i 
des  délabrements  consécutifs  plus  ou  moins  importants.  Dans  ces  cas 
d'ailleurs,  comme  dans  les  précédents,  le  traitement  est  d'un  grand  poids 
dans  la  balance  ;  il  est  tout-puissant  pour  circonscrire  la  gangrène.  Une 
rechute  n'est  pas  une  raison  absolue  de  désespérer  de  la  guérison. 

Lorsque  la  gangrène  survient,  au  contraire,  chez  un  enfant  très  jeune, 
très  affaibli  par  les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  par  le  séjour  i 
l'hôpital,  et  sur  lequel  pèsent  plusieurs  maladies  en  activité,  anté- 
rieures ou  secondaires,  il  y  a  peu  d'espoir  à  conserver.  Souvent  alors 
la  gangrène  est,  pour  ainsi  dire,  terminale,  et  la  mort  devance  de  peu 
son  apparition. 

ÉTIOLOGIE 

Caisks  prédisposantes.  —  Age.  —  La  gangrène  de  la  bouche  est  à  peu 
près  spéciale  à  l'enfance  ;  cependant  nous  l'avons  vue  aussi  chez  Tadolte. 
Bcockel  en  a  même  cilé  un  exemple  chez  un  vieillard  de  soixante-dona 
ans.  Bien  que  Billard  en  ait  rencontré  quelques  cas  chez  les  nouveau-nés, 
Tdge  de  deux  à  quatre  ans  est  celui  qui  paraît  favoriser  le  plus  son 
développement,  ainsi  que  le  prouve  le  tableau  suivant,  basé  sur  103 
cas  observés  par  nous. 

Age.  Sexe  Total. 

2  ans 2  garçons.  10  filles.  12  cas. 

a    —  14  ~  13    —  27    — 

4    —  9  -  n    —  26    — 

5- 5  —  7-  12- 

G    — 2  -  3    —  5    — 

7— 3  -  5—  8    — 

Set    0  ans i  —  4    —  8    — 


10  et  13  ans 1        —  i 


5 


40  garçons.  63  filles.  103  cûb. 
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Tourdes  avait  sur  102  observations  obtenu  des  résultats  analogues. 

Sexe.  —  De  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  le  noma  est  beaucoup  plus  fré- 
quent dans  le  sexe  féminin.  Dans  le  tableau  qui  précède,  les  fllles  figu- 
rent pour  près  des  deux  tiers.  L'influence  de  la  débilité  sur  le  dévelop- 
pement du  noma  explique  cette  énorme  disproportion  entre  les  deux 
sexes. 

Constitution.  —  Les  enfants  chez  lesquels  se  déclare  la  gangrène 
sont  lymphatiques  et  de  faible  constitution,  ou  bien  leur  force  vitale  a 
fléchi  sous  rinfluence  des  causes  que  nous  énumérerons  bientôt.  La 
maladie,  somme  toute,  se  manifeste  le  plas  souvent  chez  des  enfants 
malingres.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  voit  quel- 
ques sujets  robustes  encore  succomber  à  cette  maladie. 

Conditions  hygiéniques.  —  Le  noma  est  le  partage  des  enfants  pau- 
vres, et  il  existe  à  ce  point  de  vue  un  étroit  rapport  entre  cette  affection 
et  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Les  pauvres  y  semblent  plus  dis- 
posés, parce  qu'ils  vivent  souvent  dans  la  malpropreté,  l'encombrement, 
le  mauvais  air,  et  qu'ils  se  nourrissent  mal.  Toutefois  ces  causes  ont  une 
portée  différente  suivant  qu'il  s'agit  de  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neose  ou  de  la  gangrène.  Le  plus  souvent  la  première  nait  spontanément 
et  sous  l'unique  action  de  ces  causes;  la  seconde,  au  contraire,  ne  se 
produit  que  très  rarement  dans  ces  seules  circonstances;  il  lui  faut  un 
épuisement  plus  profond  engendré  par  des  maladies  de  long  cours, 
ou  bien  une  disposition  spéciale  imprimée  par  une  maladie  spécifique 
aiguë.  Donc,  encore  à  cet  égard,  la  gangrène  diffère  de  la  stomatite 
ulcéreuse. 

Contagion.  Endémie.  Épidémie.  Saison.  —  La  gangrène  de  la  bouche 
n'est  pas  contagieuse.  Elle  est  endémique  dans  les  pays  froids  et  humides, 
tels  que  la  Hollande,  la  Suède,  les  côtes  de  la  Prusse.  L'influence  des 
contrées  marécageuses  parait  aussi  avoir  été  constatée. 

Nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  d'observer  la  moindre  épidémie  de 
noma.  On  a  dit  cependant  que  la  susdite  maladie  pouvait  se  montrer 
sous  forme  épidémique;  mais  il  nous  paraît  que  cette  opinion  est  fondée 
sur  la  confusion  faite  pendant  longtemps,  et  naguère  encore,  entre  la 
stomatite  ulcéro-membraneuse  et  le  sphacèle  buccal. 

Les  auteurs  s'accordent  à  signaler  les  effets  fâcheux  du  froid  humide. 
C'est  au  printemps  et  en  automne  que  le  noma  se  montre  le  plus 
ordinairement.  On  peut  encore  expliquer  sa  prédilection  pour  ces  sai- 
sons par  l'apparition  plus  ordinaire  des  fièvres  éruptives  à  ces  époques 
de  l'année.  L'hiver  vient  ensuite  dans  l'ordre  de  fréquence;  puis  l'été, 
où  la  maladie  est  le  plus  rare. 
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Maladies  antérieures.  —  Baron  a  dit  avec  raison  que  raffection  gan- 
greneuse de  la  bouciie  ne  survient  jamais  primitivement,  et  qu'elle  est 
déparlie  aux  enfants  afTaiblis  déjà  par  une  maladie  antérieure.  Nous 
partageons  complètement  l'avis  de  ce  médecin.  La  maladie  dans  le  cours 
de  quoi  la  gangrène  survient  le  plus  habituellement  est  la  rougeole.  Sur 
226  cas  comprenant  ceux  qui  nous  sont  personnels  et  d'autres  appar- 
tenant à  Tourdes,  West,  Bouley  et  Gaillault,  nous  voyons  la  rougeole 
Dgurer  à  elle  seule  pour  110.  Ensuite  viennent  les  maladies  les  plus 
diverses  :  scarlatine^  coqueluche,  varioloîde,  fièvre  typhoïde,  broncho- 
pneumonie, pneumonie,  pleurésie,  diarrhées  aiguës  et  chroniques,  dysen- 
terie, fièvre  iritermittente ,  etc.,  toutes  maladies,  au  demeurant,  aptes  à 
entraîner  la  débilitation.  Parmi  elles,  toutefois,  on  est  étonné  de  ne  pas 
rencontrer  plus  souvent  la  tuberculose;  il  semblerait  que  Taffaiblissement 
lentement  opéré  par  elle  prédisposât  moins  au  noma  que  la  perturbation 
apportée  dans  l'organisme  par  une  maladie  aiguë. 

Le  traitement  antiphlogistique  rigoureux  constituait  encore  une  redou- 
table préparation  à  la  gangrène.  Nous  l'avons  vue,  entre  autres  occa- 
sions, se  développer  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  au  vingt-neuvième 
jour  d'une  pneumonie  franche  qui  avait  été  traitée  par  l'application  de 
douze  sangsues,  de  plusieurs  ventouses  scarifiées,  d'un  large  vésicatoire^ 
en  même  temps  que  par  la  diète  absolue  ;  d'ailleurs,  il  est  d'observation 
que  la  gangrène  de  la  bouche  a  notablement  diminué  de  fréquence 
depuis  Tabandon  des  médications  inutilement  spoliatrices. 

Causes  occasiomselles.  —  Les  causes  occasionnelles  de  la  gangrène 
échappent  le  plus  ordinairement  à  nos  investigations;  cependant  il  est 
hors  de  doute  que  cette  grave  affection  peut  succéder  à  un  traiten^ent 
mercuriel  très  actif,  dans  les  cas  surtout  où  les  parois  buccales  sont  pri- 
mitivement le  siège  d'une  phlegmasie.  Breionneau  en  a  cité  des  exemples, 
et  nous  avons  rapporté  un  fait  de  Hueter  dans  lequel  il  en  a  été  de  même. 
Tourdes  a  fait  connaître  des  observations  qui  prouvent  évidemment 
l'action  fâcheuse  du  calomel.  Cette  influence  a  été  tout  à  fait  dëcisiTe 
chez  un  garçon  qui  fut  pris,  dans  la  bonne  santé,  des  symptômes  de  la 
laryngite  striduleuse  que  l'on  crut  être  ceux  du  croup.  On  pratiqua 
pendant  deux  jours  des  frictions  mercurielles  au-devant  du  cou;  l'haleine 
devint  fétide  ;  bientôt  on  aperçut  sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure 
un  point  gangreneux;  quelques  jours  après,  une  eschare  noire  se  montra 
sur  le  point  correspondant  de  la  peau,  se  détacha  en  peu  de  jours  et  fit 
place  à  une  perforation  qui  laissait  voir  le  maxillaire  inférieur  noir  et 
dénudé.  C'est  dans  cet  état  que  l'enfant  nous  fut  amené.  H  fallut 
attendre  deux  mois  et  demi  avant  que  le  séquestre  devint  assez  mobile 
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pour  être  enlevé.  La  guérison  suivit  promptement  cette  opération.  Nous 
avons  vu  aussi  le  noma  suivre  Tadministralion  du  calomel  chez  un 
malade  atteint  de  méningite  tuberculeuse. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  peut  quelquefois  se  transformer  en 
gangrène  buccale  après  une  durée  de  2  à  23  jours.  Mais  pareille  chose 
ne  86  voit  que  dans  les  cas  où  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  maladie 
habituellement  primitive,  est  elle-même  secondaire.  Par  conséquent, 
c^est  à  la  maladie  primitive  qu'il  faut  attribuer  cette  conversion. 

TRAITEMENT 

Indications.  —  Les  indications  thérapeutiques  de  la  gangrène  se  tirent 
de  la  nature  même  de  la  maladie  et  des  circonstances  où  elle  se  développe. 

1"*  Il  serait  sans  doute  de  la  plus  grande  importance  de  déterminer 
dans  son  essence  Tétat  particulier  de  l'économie  sous  Tinfluence  duquel 
se  produit  la  gangrène  de  la  bouche.  Cette  connaissance  nous  donnerait 
probablement  les  moyens  de  prévenir  la  maladie,  ou  au  moins  de  détruire 
les  influences  pernicieuses  qui  Tentretiennent  et  accélèrent  sa  marche, 
lorsqu'elle  existe.  Mais  une  partie  seulement  du  problème  est  résolue 
pour  nous.  Nous  savons  en  tout  et  pour  tout  que  les  causes  en  question 
provoquent  dès  le  principe  la  débilitation  et  la  dénutrition  générales  de 
rorganisme  et  que,  par  suite,  les  toniques  sont  indiqués.  On  objectera 
peut-être  que  beaucoup  d'enfants  conservent  leurs  forces  et  leur  appétit 
et  n'ont  nullement  l'apparence  adynamique.  Cette  objection  n'est  pas  un 
motif  suffisant  pour  repousser  les  toniques  et  surtout  une  alimentation 
substantielle.  Il  est  avéré,  en  outre,  que  les  enfants  qui  demandent  de  la 
nourriture  par  un  besoin  réel,  et  non  par  habitude  ou  gourmandise,  n'en 
éprouvent  aucun  accident.  Tant  qu'un  enfant  mange  et  digère,  il  faut  de 
graves  raisons  pour  lui  refuser  des  aliments. 

i9  La  gangrène  ayant  une  tendance  extrême  à  Tenvahissement,  il  faut 
chercher  à  lui  opposer  des  barrières  qu'elle  ne  puisse  franchir,  et  le  moyen 
d'y  parvenir  consiste  à  substituer  à  la  mortification  morbide  une  morti- 
fication artificielle  qui  se  limite  toujours;  ainsi  voit-on  certaines  inflam- 
mations nécessiter,  pour  guérir,  la  substitution  d'une  phlegmasie  d'une 
antre  nature.  De  là,  dans  la  gangrène,  Vemploi  des  caustiques  les  plus 
énergiques.  Nous  montrerons  cependant  que  la  maladie  peut  céder  à 
d'autres  médications.  • 

3'  n  faut  neutraliser  autant  que  possible  la  fétidité  des  parties  gan- 
grenées; d'où  la  nécessité  des  antiseptiques. 

4*  Enfin  il  faut  favoriser  YélinUnation  et  la  chute  des  eschares. 
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Examen  des  médications.  —  Caustiques.  —  Au  moyen  des  caustiques  de 
ilifférentes  sortes  portés  sur  le  siège  du  mal,  on  remplit  la  seconde  indi- 
cation. Il  est  utile,  nécessaire  même  de  les  mettre  en  œuvre,  le  plus  tôt 
possible  et  dès  que  la  maladie  de  la  bouche  prend  Taspect  gangrénenx. 
Il  faut  que  la  cautérisation  porte  au  delà  de  la  gangrène,  sar  les  tissus 
sains,  car  il  est  parfaitement  inutile  de  cautériser  un  tissu  mortifié; 
il  importe  donc  d'appliquer  le  caustique  aussi  profondément  et  aussi  br- 
gement  que  possible. 

Donc,  pour  que  la  cautérisation  produise  un  effet  salutaire,  ou  do 
moins  pour  qu'elle  ait  quelques  chances  de  succès,  il  faut  : 

l""  Attaquer  le  mal  le  plus  tôt  possible  et  avant  que  les  tissus  profonds 
•de  la  joue  soient  envahis  ; 

i"*  Choisir  un  caustique  assez  énergique  pour  qu'il  porte  son  action 
sur  les  tissus  sains  après  avoir  traversé  Teschare.  En  outre,  la  cautérisa- 
tion doit  pénétrer  profondément  les  parties  saines.  Lors  même  que  Ton 
remplit  ces  conditions,  la  cure  est  loin  d'être  assurée,  car  on  voit  bientôt 
la  gangrène  se  faire  jour  au  delà  des  tissus  cautérisés  et  déjouer  ainsi 
tous  les  efforts  que  l'on  fait  pour  l'arrêter  :  plus  elle  s'étend,  plus  il  est 
difficile  de  la  cerner.  Bien  plus,  il  nous  a  semblé,  ^ans  quelques  circons- 
tances, qu'une  cautérisation  incomplète  et  mal  faite  avait  pour  effet  de 
donner  une  impulsion  nouvelle  à  la  gangrène  et  d'activer  sa  marciie 
•envahissante. 

11  est  opportun,  sll  est  possible  d'agir  ainsi,  d'exciser  ou  de  déterger 
les  parties  déjà  gangrenées  avant  de  pratiquer  la  cautérisation. 

Dans  le  cas  ou  elle  ne  pourrait  être  faite  de  cette  manière,  il  vaudrait 
mieux  s'en  abstenir,  car  on  a  constaté  des  guérisons  sans  l'emploi  de  ce 
moyen. 

Des  caustiques  de  toute  nature  ont  été  préconisés;  on  a  conseillé  les 
différents  acides  minéraux  ou  organiques,  tels  que  les  acides  cblorhydri* 
<iue,  sulfurique,  acétique,  pyroligneux;  ou  bien  le  nitrate  acide  deme^ 
i^nre,  le  beurre  d'antimoine,  le  caustique  de  Vienne,  ou  même  le  cautère 
actuel.  La  guérison  de  plusieurs  malades  a  été  due  à  l'emploi  de  ces 
différents  caustiques.  Ainsi  Klaatsch  a  guéri  une  gangrène  par  l'acide 
pyroligneux;  Hueter,  par  l'acide  acétique;  Constant,  par  le  nitrate  adde 
de  mercure  ;  Baron ,  par  le  fer  rouge  ;  et  nous-mêmes,  par  l'azotate 
d'argent,  le  chlorure  de  chaux  et  plusieurs  des  moyens  précédents. 

Les  différents  auteurs  ont  posé  des  préceptes  pour  l'application  da 
caustique  qu'ils  préfèrent.  Baron  notamment  veut  qu'on  débute  par  des 
cautérisations  avec  l'acide  chlorhydrique  porté  au  début  de  la  gangrène 
sur  les  ulcérations  de  la  muqueuse  ;  puis,  lorsque  l'escbare  extérieore 
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€8t  formée,  il  altend  sa  chute  pour  caulériser  les  bords  de  la  plaie  ainsi 
ouverte.  (Loc.  cit.,  p.  166, 167, 170.) 

Billard,  qui  recommande  le  beurre  d'antimoine,  ou  mieux  le  cautère 
actuel,  entend,  à  Texemple  de  Baron,  qu'on  les  pose  sur  une  incision 
cruciale  faite  à  Teschare  de  la  joue.  {Loc.  cit.,  p.  234.) 

Nous  rejetons  d'une  manière  générale  l'usage  du  beurre  d'antimoine, 
qui  est  d'un  maniement  assez  incommode.  L'application  du  fer  rouge  à 
l'extérieur  de  la  joue  n'est  pas  difGcile;  elle  est  surtout  opportune 
lorsque  l'escbare  est  détachée  et  permet  la  cautérisation  de  toute  la 
surface  gangreneuse. 

Avant  ce  moment,  la  cautérisation  faite  à  l'extérieur  est  nécessairement 
insuffisante  et  ne  peut  avoir  quelque  chance  de  succès  que  si  on  la  fait 
précéder  par  l'ablation  de  la  plus  grande  quantité  possible  des  parties 
mortifiées. 

U  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l'eschare  est  toujours  plus  étendue 
sur  la  muqueuse  que  sur  la  peau,  et  que  la  cautérisation  serait  incom- 
plète, et  dès  lors  inutile,  si  elle  n'était  pas  pratiquée  à  l'intérieur  de  la 
bouche  aussi  bien  qu'à  l'extérieur.  Mais  c'est  ici  que  la  manœui^re  du 
caustique  est  difficile  et  que  les  enfants  pourraient  la  rendre  dangereuse 
par  leurs  mouvements  rapides  et  irréfléchis.  Le  spéculum  de  la  bouche, 
anneau  ovale  à  valves  très  courtes  (Tourdes,  page  91),  peut  alors  être 
uUle  en  maintenant  la  bouche  ouverte  et  en  permettant  de  l'explorer 
dans  toute  son  étendue.  Par  ce  moyen,  on  peut  conduire  sur  toutes  les 
parties  malades  des  cautères  peu  volumineux  et  allongés,  rougis  à  blanc. 

Le  fer  rouge  a  Tinconvénient  d'effrayer  les  enfants,  aussi  doit-il  faire 
place  au  thermo-cautère,  dont  l'appareil  est  moins  émouvant.  Nous  pré- 
férons encore  le  nitrate  acide  de  mercure,  les  acides  chlorhydrique  ou 
solfurique,  le  caustique  de  Filhos,  dont  l'emploi  est  plus  aisé  et  que  l'on 
dirige  avec  la  plus  grande  facilité  sur  tous  les  points  malades.  Le  nitrate 
acide  de  mercure,  entre  autres,  est  un  caustique  puissant,  qui  agit  aussi 
bien  que  le  fer  rouge  sans  inspirer  autant  de  terreur;  mais  il  exige  de 
grandes  précautions  dans  la  manière  de  l'appliquer,  parce  qu'il  coule 
facilement  et  qu'il  peut  étendre  son  action  bien  au  delà  des  points 
qu'on  veut  atteindre.  Quelques  auteurs  ont  proposé  de  diluer  ces  agents 
dans  une  certaine  quantité  de  miel  rosat  :  nous  ne  pensons  pas  que  ce 
mélange  soit  convenable,  car  il  contribue  à  affaiblir  l'effet  topique.  On  a 
coutume  de  déposer  le  caustique  sur  Teschare  de  la  muqueuse  au  moyen 
d'un  pinceau  de  charpie;  mais,  quel  que  soit  celui  que  l'on  adopte,  on 
doit  avoir  soin  de  garantir  les  parties  saines  avec  une  cuiller  ou  un  mor- 
ceau de  carton,  afin  d'éviter  les  cautérisations  inutiles. 
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Modificateurs  divers.  —  La  plupart  des  auteurs  ont  joint  à  Tusage  des 
caustiques  celui  d'excitants  locaux  de  diverse  nature.  Ainsi  Baron  {Ue. 
cit.,  p.  166)  demande  que  Ton  fasse  à  Tintérieur  et  à  rextërienr  de  h 
bouche  des  applications  de  quinquina  et  de  camphre.  Billard  (p.  234) 
prescrit  les  frictions  sèches  ou  aromatiques  lorsquMl  n'existe  encore  que 
de  l'œdème.  Dès  qu'il  s'est  formé  un  noyau  d'engorgement  central,  il 
souhaite  que  Ton  pratique  des  fomentations  avec  le  Uniment  aumo- 
niacal,  ou  bien  que  Ton  recouvre  les  parties  de  compresses  imbibées 
d'une  solution  peu  concentrée  de  chlorhydrate  d^ammoniaque. 

Le  chlorure  d'oxyde  de  sodium  paraît  aussi  avoir  été  utile  chez  plusieiin 
des  malades  de  Richter,  et  très  évidemment  il  a  contribué  à  la  guèrisoD 
de  l'enfant  dont  Rey  a  recueilli  l'histoire.  Hueter  a  yanté  les  compresses 
imbibées  de  suc  de  laitue;  il  dit  que  ce  topique  a  l'avantage  de  taiir 
l'abondance  des  sécrétions.  Plusieurs  auteurs  ont  fait  l'éloge  de  l'on* 
guent  égyptiac  mêlé  de  diverses  autres  substances;  d'autres  ont  patronné 
les  gargarismes  astringents  ou  toniques  de  toute  sorte,  les  fomentations 
ou  les  cataplasmes  astringents,  le  baume  du  Pérou  (Richter,  loc.  eit.^ 
pages  24-28),  etc. 

Mais  à  tous  ces  moyens,  tombés  dans  un  oubli  plus  ou  moins  mérilé, 
Bouneau  a  substitué  avantageusement  le  chlorure  de  chaux.  On  doit 
l'employer  de  la  même  manière  que  dans  la  stomatite  ulcëro-memlNfa- 
neuse.  On  en  fait  une  application  après  chaque  cautérisation,  et  l'on 
continue  d'y  recourir  après  la  chute  des  eschares  et  lorsque  les  cans- 
tiques  ne  sont  plus  nécessaires.  Viodo forme  en  poudre  peut  être  mis  i 
contribation  de  la  même  façon,  et  plus  efficacement  encore. 

Le  chlorate  de  potasse,  employé  directement  en  poudre  on  en  potion, 
peut  rendre  des  services. 

Désinfectants,  antiseptiques.  —  Il  est  utile  de  joindre  à  ces  moyens 
des  lotions  fréquentes  et  abondantes,  afin  d'enlever  autant  que  possible 
les  débris  putréfiés  et  d'en  diminuer  l'odeur.  Ces  lotions  seront  laites 
avec  la  décoction  de  quinquina,  Veau  de  chaux,  les  solutions  d'actff 
phénique,  diacide  salicylique,  d'acide  borique,  de  chloral,  de  permangê' 
nate  de  potasse,  etc. 

Toniques.  —  Tous  les  auteurs  font  grand  cas  des  toniques,  en  ce  qii 
concerne  le  traitement  local  comme  le  traitement  général.  Ainsi  le  vin 
de  Malaga,  le  vin  vieux,  l'alcool,  le  quinquina,  surtout  en  macération,  en 
extrait,  jouissent  d'un  crédit  dûment  justifié.  La  marche  rapide  de  la  gan- 
grène empêche,  il  est  vrai,  de  croire  que  ces  médicaments  aient  sur  eik 
une  influence  notable  et  puissent  l'enrayer;  mais,  d'autre  part,  conuM 
il  est  incontestable  que  la  mortification  est  le  plus  souvent  préparée 
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par  nne  détérioration  profonde,  il  faut  soutenir  les  forces  du  malade  et 
corriger  autant  que  possible  l'état  général,  alin  de  modifier  la  tendance 
de  la  gangrène  à  gagner  du  lerraiii  eti^  dépasser  les  limites  de  la  cau- 
(Msation.  Nous  remarriuerons,  du  reste,  qae  la  mise  en  ueuvre  des 
Umiqites  doit  être  subordonnée  à  l'étal  des  voies  digeslives. 

M»rcuriaux  et  aiitipfilogislv/ues.  —  Plusieurs  pralidens  ont  essayé  les 
frictions  mercurielles  sur  la  tumeur.  Nous  croyons,  d'après  les  exemples 
précédents,  que  le  mercure,  qui  produit  dans  certains  cas  la  gangrène 
de  la  bouche,  doit  être  rejeté,  en  raison  de  ses  propriétés  aUéranles.  Ce 
D'est  pss,  en  effet,  chez  les  enfants  débilités  qu'il  faut  déterminer  une 
{^us  grande  liquéfaction  du  sang. 

Nous  nn  dirons  autant  des  anliphlogistiques.  Des  sangsues  appliquées 
soit  au  con,  soit  sons  la  branche  de  la  mâchoire,  aui'aient  le  double 
iacoovénicnt  d'occasionner  une  perte  sanguine  nuisible  et  de  créer  des 
jilaiofi  qui  pourraient  aussi  devenir  gangreneuses. 

Régime-  —  Le  régime  doit  viioir  ici  en  aide  au  traitement  général; 
l'appétit  étant  conservé,  il  faut  le  satisfaire  et  se  garder  de  mettre  l'enfant 
à  une  diète  désastreuse.  Des  bouillons,  des  potages  seront  accordés,  et 
n^e  une  oourrilure  plus  substantielle  si  l'enfant  peut  la  supporter  :  il 
faut  préférer  les  aliments  demi  solides  et  qui  n'exigent  pas  de  grands 
efforts  de  mastication  :  viande  crue  hachée  ou  raclée,  jus  de  viande,  etc. 
Cependant  ce  précepte  n'est  pas  absolu,  car  on  a  vu  des  sujets  qui 
aTuient  perdu  presque  toute  une  joue,  dont  les  dents  du  même  cAlé 
I  teient  ou  tombées  ou  très  ébranlées,  déchirer  facilement  un  morceau 
f  de  pain  avec  les  dents  du  cûlé  opposé. 

Hygiène.  —  Il  est  d'une  grande  importance  que  la  chambre  des  petits 
Blades  soit  suflisammem  aérée  ;  si  la  saison  le  permet,  il  faudra  que  les 
métrés  restent  ouvertes.  En  hiver,  on  renouvellera  fréquemment  l'air, 
}  avoir  eu  soin  de  couvrir  convenablement  le  patient,  afin  d'éviter 
k  refroidissements. 

'  RÉsiJiÉ.  —  Toutes  les  fois  qu'un  enfant  se  trouve  dans  les  conditions 

'ÔA  peut  se  développer  une  gangrène,  on  doit  visiter  les  parois  de  la 

tionchfi  avec  soin,  et  chaque  jour.  Dès  les  premiers  symptômes  d'une  slo- 

Bialite  ulcéro-membraneuse,  on  réclamera  l'aide  des  médications  Indi- 

lées  ao  chapitre  qui  regarde  celle  maladie. 
fc-Si  les  ulcérations  prennent  l'aspect  gangreneux,  on  fera  les  prescrip- 
»  suivantes  : 

1'  On  portera  sur  les  ulcères  gangi-éneux  un  pinceau  ou  une  éponge 

l imbibés  de  nitrate  acide  de  mercure,  ou  d'acide  chlorhydriquc  pur  ;  on 

t  lalfisora  quelques  instants  en  contact  avec  les  escliares,  et  on  les  pro- 
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mènera  autour  et  au  delà  d'elles.  On  peut  encore  attaquer  les  parties 
malades  à  Taide  du  ihermo-caulëre.  Dans  tous  les  cas,  on  préser?enila 
langue  et  les  dents  au  moyen  d'une  cuiller  ou  d'une  lame  de  carton. 

2®  Après  cette  cautérisation,  on  fera  prendre  à  l'enfant  une  potkm 
avec  4  grammes  de  chlorate  de  potasse,  et  on  pratiquera  le  plus  souyoiI 
possibles  des  injections  ou  des  lotions  avec  une  des  préparations  anti- 
septiques citées  plus  haut. 

3"*  Comme  boisson,  la  macération  de  quinquina  faite  à  froid,  Finfnsioa 
de  tilleul  et  de  feuilles  d'oranger  avec  addition  de  60  grammes  de  sirop 
de  quinquina  par  demi-litre,  la  limonade  vineuse.  L'enfant  boira  à  sa  soiL 

4*  On  prescrira  la  préparation  suivante  : 

Extrait  de  quinquina. 4  grammes. 

IJydrolat  de  cannelle 50       — 

Sirop  d'écorce  d'orange .• 30        — 

On  donnera  une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures  aux  plus  peUta  eafknts, 
une  cuillerée  à  dessert  aux  enfants  plus  Agés. 

S"*  La  nourriture  sera  substantielle  :  bouillon,  potages,  hachis  de  viande, 
au  besoin  viande  crue  rApée,  un  peu  de  vin  de  Bordeaux  ou  de  vin 
d'Espagne  ou  de  grog  à  Teau-de-vie. 

6"*  La  chambre  sera  vaste,  aérée  ;  on  renouvellera  autant  que  possible 
Tatmosphëre  ambiante,  sans  cependant  établir  autour  du  malade  des 
courants  d'air  qui  pourraient  susciter  une  pneumonie  toi^ours  inuni- 
nente.  On  maintiendra  Tenfant  dans  la  plus  grande  propreté,  en  ayant 
soin  de  renouveler  souvent  les  linges  sur  lesquels  s'écoulent  la  salive  et 
les  débris  putrilagineux,  etc. 

7o  La  médication  précédente  sera  continuée  tous  les  jours,  jusqu'à  ce 
qu'il  se  produise  un  changement  notable  en  mieux  ou  en  pire. 

a.  Dans  le  premier  cas,  si  la  gangrène  se  limite,  et  que  les  eschares 
se  détachent,  on  suspendra  les  cautérisations,  et  Ton  continuera  le  reste 
du  traitement. 

b.  Dans  le  second,  dès  qu'il  se  sera  formé  une  eschare  extérieare,  on 
rincisera  crucialement,  on  enlèvera  avec  des  ciseaux  le  plus  possible  des 
parties  mortifiées,  et  Ton  poussera  dans  la  plaie  un  pinceau  chargé  des 
mêmes  caustiques  que  ci-dessus,  ou  bien  un  bouton  de  feu;  après  quoi 
on  pansera  avec  de  la  poudre  d'iodoforme  qu'on  maintiendra  au  moyen 
d'une  plaque  de  diachylon  ou  de  boulettes  de  ouate  phéniquëe;  à  défut 
d'iodoforme,  on  bourrera  la  plaie  de  tampons  de  charpie  trempés  dins 
une  solution  d'acide  phénique  ou  de  chloral.  On  cautérisera  de  noQ- 
veau  en  procédant  de  même,  et  le  plus  profondément  possible,  les  po^ 


GANGRENE  DE  LA  BOUCHE  245 

tions  de  la  muqueuse  buccale  prêtes  à  se  mortifier;  on  ne  craindra  pas 
de  toucher  les  os  dénudés. 

La  médication  générale  ne  sera  pas  changée. 

On  continuera  ainsi  jusqu'à  la  chute  de  Teschare;  enfin,  lorsqu'elle 
sera  tombée^  on  cautérisera  les  bords  de  la  plaie  et  toutes  les  parties 
malades  accessibles  à  la  vue. 

Prophylaxie.  —  Les  considéralions  émises  plus  haut  sur  le  début  pro- 
bablement constant  de  la  maladie  par  les  gencives,  sur  Tinfluence  exercée 
par  le  traitement,  à  cette  période  de  la  gangrène,  doivent  engager  à  visiter 
chaque  jour  les  gencives  des  enfants  qui  se  trouvent  dans  les  conditions 
fâYorables  au  développement  du  noma.  On  peut,  en  effet,  l'arrêter  sur 
place  si  on  Tattaque  à  sa  période  initiale,  avant  le  sphacële  des  parois 
boccales . 


Nous  décrirons,  dans  les  chapitres  qui  vont  suivre,  rinflammation 
isolée  ou  collective  des  diverses  régions  qui  composent  l'arrière-gorge. 
Presque  toujours,  ces  parties  constituantes  de  l'appareil  qui  préside  à  la 
déglutition  sont  englobées  dans  le  même  processus  moii)ide;  nous  crc»- 
rions  donc  inutile,  voire  même  inexact,  de  dissocier,  dans  Texposé  de  leur 
histoire  pathologique,  des  organes  qui,  par  le  fait  de  leur  jnxtapositioD 
et  de  leurs  communes  fonctions,  se  trouvent  réunis,  en  face  de  la  maladie, 
dans  une  étroite  solidarité. 

Nous  renoncerons  donc  aux  expressions  d'amygdalHûy  de  pharyngite, 
qui  semblent  préjuger  cette  séparation,  pour  adopter  celui  d'anginej  qui 
exprime  mieux  Tétat  morbide  des  organes  dans  leur  ensemble. 

Les  angines  peuvent  être  aiguës  ou  chroniques,  primitives  ou  seam' 
daires. 

C'est  dans  ces  quatre  ordres  d'angines  que  nous  trouverons  celles  qui 
intéressent  la  pathologie  de  Tenfance. 

Les  ANGINES  AIGUËS  PRiMiTnTs  sont  :  1®  r ANGINE  COMMUNE,  qul  pout  être 
catarrhale,  phlegmoneuse  ou  infectieuse  ;  la  première  présente  comme 
variétés  la  forme  folliculaire  et  la  forme  pultacée;  2*  rANCiWE  herpétiqijé; 
3»  Tangine  ulcéro-membraneuse  ;  4®  Tangine  gangreneuse. 

Les  ANGINES  AIGUËS  SECONDAIRES  relèveut  des  fièvres  éruptives,  de  la 
fièvre  typhoïde,  de  la  fièvre  intermittente,  de  Térysipèle,  du  rhumatisme, 
du  scorbut.  Ces  angines  n'étant  que  des  manifestations  locales  des  mala- 
dies que  nous  venons  d'énumérer,  elles  seront  décrites  dans  les  chapi- 
tres qui  concernent  ces  maladies. 

Les  ANGINES  CHRONIQUES  sont  rarement  primitives;  elles  dépendent  pres- 
que toujours  de  quelque  diathèse;  ce  sont  :  Vangine  granuleuse^  Vangine 
scrofuleuse,  Vangitie  syphilitique,  etc.,  afl'ections  qui  n'ont  rien  de 
spécial  à  l'enfance  et  que  nous  passerons  sous  silence.  Nous  ouvrirons 
toutefois  un  chapitre  à  Y  hypertrophie  chronique  des  amygdales^  forme 
très  commune  chez  l'enfant,  et  très  importante  à  connaître. 


CHAPITRE  Vil 


AMGWXE  COmilIlME 

Nous  entendons  par  angine  commune  celle  où  Tinflanunation  des 
tissas  reste  simple^,  c'est-à-dire  que,  bornée  à  la  superficie  de  Tamygdale 
on  envahissant  sa  profondeur,  elle  provoque  des  troubles  trophiques 
plus  ou  moins  accusés  dans  les  tissus  :  Thypergénèse  de  Tépithélium, 
rhypersécréUon  du  mucus  et  du  sébum,  et  même  la  suppuration  qui 
peut  être  la  fin  des  inflammations  les  plus  simples  ;  mais  elle  n'est  jamais 
ni  pseudo-membraneuse^  ni  gangreneuse,  ni  ulcéreuse. 

L'angine  commune  peut  se  limiter  à  Tinflammation  superficielle  de  la 
muqueuse,  alors  elle  est  dite  catarrhale;  quand  elle  gagne  le  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux  des  amygdales,  elle  est  connue  sous  le  nom  àH angine 
phlegmoneuse  ;  quand  enfin  les  désordres  généraux  prennent  une  grande 
intensité,  elle  est  appelée  anghie  grave  ou  infectieuse. 

Amgfne  catarrhale.  —  Symptômes.  —  La  maladie  peut  débuter 
d'emblée  ou  s'annoncer  par  quelques  phénomènes  généraux  :  malaise, 
anorexie,  courbature,  fièvre.  Elle  commence  par  une  douleur  assez  vive 
accompagnée  de  rougeur  et  de  tuméfaction,  tantôt  circonscrites  aux 
amygdales,  tantôt  étendues  au  voile  du  palais  et  au  pharynx.  En  même 
temps,  la  déglutition  devient  pénible  et  les  ganglions  sous-maxil- 
laires se  tuméfient  légèrement. 

Voici  quelques  détails  sur  chacun  de  ces  symptômes. 

La  douleur  marque  le  début  de  rangme  ;  elle  est  plus  ou  moins  aiguë, 
et  se  produit  le  plus  souvent  pendant  la  déglutition  et  quand  on  exerce 
une  pression  derrière  l'angle  de  la  mâchoire.  Difficile  à  constater  chez 
les  plus  jeunes  sujets,  elle  se  manifeste  quelquefois  par  une  légère 
grimace  que  les  petits  malades  font  en  avalant  à  vide.  Il  nous  est  arrivé 
bien  souvent  de  soupçonner,  d'après  ce  seul  caractère,  l'existence  d'une 
angine  qui  nous  était  ensuite  démontrée  par  l'inspection  directe.  La 
durée  et  l'âpreté  de  la  douleur  ne  présentent  rien  de  constant.  Quel- 
quefois c'est  plutôt  une  gène  qu'une  douleur  réelle,  et  elle  permet  aux 
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enfants  de  boire  presque  tout  le  temps  de  la  maladie;  aussi  demandent- 
ils  promptement  de  la  nourriture.  Il  faut  savoir  aussi  qu'elle  n'est  pas 
toujours  en  rapport  avec  Tintensité  apparente  de  rinflammation. 

La  douleur  n'étant  pas  le  corollaire  forcé  de  Tangine,  il  est  indis- 
pensable d'examiner  l'intérieur  de  la  gorge.  Après  avoir  fortement 
abaissé  la  base  de  la  langue,  on  distingue  d'ordinaire  une  rougeur  plos 
ou  moins  éclatante  et  accompagnée  de  tuméfaction,  sur  les  amygdales  et, 
le  plus  souvent,  sur  les  parties  voisines  :  piliers,  voile  du  palais,  pha- 
rynx, luette;  cette  dernière  est  quelquefois  comme  œdématiée  en  même 
temps  que  rouge.  D'habitude,  les  deux  amygdales  sont  intéressées  à  la 
fois.  Cependant  l'inflammation  peut  n'en  occuper  qu'une  ou  prédominer 
d'un  côté;  quelquefois,  elle  atteint  les  deux  glandes  successiTement.  A 
part  le  cas  où  le  processus  inflammatoire  porterait,  ce' qui  n'est  pas  rare, 
sur  des  amygdales  antérieurement  atteintes  d'hypertrophie  chroniqne,  è 
part  ces  cas,  disons-nous,  la  tuméfaction  n'est  pas  très  considérable,  et 
il  est  exceptionnel  que  ces  glandes  soient  rendues  tendues  et  lisses  par 
l'augmentation  de  leur  volume  ;  on  retrouve  toujours  à  leur  surface  la 
trace  des  anfractuosités  naturelles. 

La  muqueuse,  sèche  d'abord,  est  presque  toujours  recouverte  d'an 
enduit  mince  de  mucus  blanchâtre,  opalin,  qui  s'épaissit  souvent  en 
petites  concrétions  molles,  peu  adhérentes,  lactescentes  ou  teintées  de 
jaune,  et  qui  peuvent  donner  l'illusion  de  fausses  membranes  diphthi- 
riques.  Pour  apprécier  la  véritable  nature  de  ce  produit,  il  faut  l'enlever 
du  bout  du  doigt  ou  d'un  pinceau.  On  voit  souvent  des  sécrétions 
muqueuses  fluides  occuper  le  fond  de  la  gorge.  Dans  certains  cas,  il  n'y 
a  qu'une  rougeur  sèche  et  nue,  sans  sécrétion  apparente. 

V haleine  est  fréquemment  fétide;  mais  cette  fétidité  offre  de  très 
grandes  différences  dans  son  intensité  et  n'est  jamais  gangreneuse. 

V expectoration  manque  toujoui*s  chez  les  très  jeunes  enfants;  mais  on 
constate  souvent  qu'un  écoulement  assez  abondant  de  salive  est  amené 
par  l'excitation  réflexe  des  glandes  salivaires.  Quant  aux  plus  âgés,  le 
besoin  de  rejeter  les  mucosités  qui  tapissent  l'arrière-gorge  les  porte  à 
faire,  dans  ce^but,  de  fréquents  efforts  qui  se  traduisent  par  une  sorte 
de  bruit  de  raclement. 

La  toux  est  un  symptôme  qui  n'appartient  pas  nécessairement  à 
l'angine;  cependant  on  l'entend  quelquefois.  Elle  est  alors  provoquée 
par  la  douleur  ou  la  titillation  qu'éprouvent  les  malades  au  niveaa  de 
la  gorge,  et  s'accompagne  de  crachotements  ou  d'expectoration;  en  même 
temps,  son  timbre  indique  qu'elle  est  d'origine  gutturale. 

Pour  peu  que  le  voile  du  palais  et  les  amygdales  soient  tuméOés,  on  les 
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régions  sous-maxillaires  assez  développées,  la  voix  est  embarrassée, 
nasonnée;  la  phonation  est  pénible,  douloureuse,  quelquefois  complète- 
ment empêchée.  Mais  celte  altération  de  la  voix  doit  être  soigneusement 
séparée  de  celle  qui  dépend  d'une  lésion  du  larynx  ;  elle  en  diffère  par 
son  timbre,  puis  par  la  gène  évidente  que  ressentent  les  mouvements 
de  la  langue  et  ceux  des  muscles  qui  meuvent  la  mâchoire  inférieure. 

Quand  les  causes  que  nous  venons  de  mentionner  rendent  la  pho- 
nation laborieuse,  la  respiration  est  généralement  bruyante,  ronflante  ; 
ses  deux  temps  sont  égaux  en  longueur;  mais  elle  n'est  pas  notablement 
accélérée. 

Une  surdité  passagère  se  manifeste  lorsque  Tinflammation  envahit  la 
trompe  d*Eustache. 

Variétés.  —  L'inflammation  de  la  muqueuse  peut  donner  lieu  à  une 
production  exagérée  d'épithélium  qui  s'accuse  par  le  dépôt,  dans  Tar- 
rière-gorge,  de  plaques  blanches,  peu  épaisses,  se  détachant  avec  facilité 
et  un  peu  roulées  sur  leurs  bords;  c'est  la  présence  de  ces  plaques  qui 
caractérise  la  variété  connue  sous  le  nom  d'ANGiNE  pultacéb  et  qu'il  faut 
se  garder  de  confondre  avec  l'angine  diphthérique. 

Une  autre  variété  est  I'angine  folliculeuse,  due  à  la  pénétration  du 
processus  inflammatoire  dans  les  cryptes  amygdaliennes,  d'où  résulte 
l'hypersécrétion  et  la  condensation  du  sébum.  Ce  produit  se  montre 
Alors  sous  forme  de  petites  concrétions  jaunes  et  molles  pointant  à  tra- 
rers  l'ouverture  des  follicules.  Elles  ne  s'étalent  pas  en  fausses  mem« 
branes,  et,  en  général,  se  détachent  facilement.  Lorsqu'elles  ne  sont  pas 
Miminées  et  qu'elles  restent  enfermées  dans  les  follicules,  l'orifice  de 
ceux-ci  étant  trop  étroit  pour  leur  donner  issue,  elles  forment  de  petites 
tumeurs  jaune  clair  pouvant  acquérir  le  volume  d'un  pois,  prenant  une 
odeur  fétide  que  Ton  perçoit  à  distance  et  qui  s'aggrave  encore  quand  on 
les  écrase.  Cette  senteur  n'existe  guère  que  dans  le  cas  de  rétention  du 
produit;  elle  est  beaucoup  moins  marquée  quand  la  sécrétion  est  sim- 
plement exagérée  et  s'écoule  facilement.  Presque  toujours  limitée  aux 
amygdales,  cette  inflammation  peut  se  rencontrer  aussi  sur  le  pharynx, 
où  Ton  voit  se  produire  alors  le  même  pointillé. 

Symptômes  généraux.  —  En  même  temps  que  ces  phénomènes  locaux, 
quelques  symptômes  généraux  accidentent  l'angine  catarrhale;  ils  sont 
loin,  d'ailleurs,  d'être  toujours  en  rapport  d'intensité  avec  les  premiers, 
ynsi,  l'angine  peut  s'accompagner  d'une  fièvre  vive  en  l'absence  de  toute 
loaleur  digne  d'attention  :  d'où  ce  principe  formulé  déjà  par  Trousseau 
et  sur  lequel  nous  aurons  l'occasion  de  revenir,  qu'il  importe  de  ne 
jamais  négliger  l'examen  de  la  gorge  chez  un  enfant  pris  de  fièvre,  lors 
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même  qu'aucun  phénomène  spécial  n'éveille  les  soupçons  de  ce  côté. 

Quelquefois  la  fièvre  est  presque  nulle  pendant  tonte  la  maladie; 
d'autres  fois  elle  est  très  intense,  surtout  le  premier  et  le  second  joor; 
elle  peut  s'adjoindre  alors  de  l'agitation,  du  délire,  des  convulsions.  La 
peau  est  chaude,  plutôt  moite  que  sèche  et  même  sudorale.  Le  firissoo 
initial  est  rare  ;  habituellement,  on  note  plusieurs  fois  par  jour  de  légen 
frissons.  Le  pouls  est  large,  peu  résistant;  il  marque  de  108  à  113  chez 
les  enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans,  130, 130  et  même  140  chez  les  plu 
jeunes.  A  ces  symptômes  s'ajoutent  ceux  de  l'embarras  gastrique.  La 
langue  est  sale,  recouverte  d'un  enduit  limoneux  épais;  elle  est  ronge 
sur  les  bords  et  à  la  pointe  ;  l'appétit  est  nul,  la  soif  pressante  ;  presque 
jamais  il  n'y  a  de  vomissements;  les  selles  sont  naturelles;  dans  d'aatrei 
cas,  il  se  produit  une  légère  diarrhée. 

Marche.  —  Les  accidents  locaux  vont  croissant  pendant  quelques 
jours;  puis,  du  cinquième  au  huitième,  ils  restent  stationnaires;  rare- 
ment ils  atteignent  un  bien  haut  degré  d'intensité. 

D'ordinaire,  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  la  fréquence  da  pouls  a 
diminué  déjà  d'une  manière  sensible;  puis  la  douleur  s^apaise,  la  roo- 
geur  s'efface  en  grande  partie;  la  déglutition  devient  facile,  l'appétit 
se  ravive,  la  soif  s'éteint,  et  du  septième  au  dixième  jour  la  goérison 
est  complète. 

La  DURÉE  de  l'angine  catarrhale  est  de  5  à  15  jours,  le  plus  habituelle- 
ment de  7  à  10  jours.  Moins  d'une  semaine  suffit  bien  souvent  à  ter- 
miner la  maladie;  mais,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  il  laot 
bien  deux  septénaires. 

Lorsque  l'inflammation  a  plus  spécialement  porté  sur  les  amygdales, 
ces  organes  restent  quelquefois  tuméfiés  deux  ou  trois  semaines  après 
la  guérison. 

L'angine  secondaire  légère  qui  survient  pendant  une  phlegmasie 
franche  est  identique  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Lorsqo'aa 
contraire  elle  accompagne  une  affection  spécifique  et  fait  pour  ainsi 
dire  partie  intégrante  de  la  maladie,  elle  offre  quelques  particularités 
qui  tiennent  à  la  nature  môme  de  l'affection  principale  et  qui  sont  spé- 
ciales à  chaque  espèce  d'angine.  Nous  renvoyons,  pour  tous  les  détails 
afférents  à  ce  sujet,  aux  chapitres  destinés  aux  Fièvres  éruphyes. 

L'angine  catarrhale  est  très  sujette  aux  récidives;  certains  enfants  ; 
sont  évidemment  prédisposés  d'une  manière  remarquable. 

Anfl^ne  phlegmonease.  —  Symptômes.  —  Cette  forme  d'angiae 
surgit  d'emblée  ou  succède  à  la  précédente.  Elle  commence  par  im 
sentiment  de  sécheresse  incommode  avec  difficulté  de  la  dèglotitiOAi 
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s*accnsant  d*un  côté  ou  des  deux  à  la  fois.  Les  amygdales  sont  d'un 
rouge  vif,  écarlate,  violacé  ;  leur  surface  est  luisante,  comme  sèche  ;  il 
ne  s*y  trouve  pas  de  mucus,  ou  seulement  un  mucus  visqueux,  tenace 
et  rare;  à  peine  voit-on  quelques  petites  concrétions  isolées  à  Torilice 
des  cryptes.  La  tuméfaction  des  amygdales  est,  d'ordinaire,  considérable; 
elle  met  plusieurs  jours  à  gagner  son  maximum;  alors  les  amygdales, 
très  volumineuses,  tendues,  lisses,  ayant  effacé  leurs  anfractuosités,  arri- 
▼ent  à  se  toucher.  La  tension  est  souvent  telle  que  Ton  croit  percevoir 
une  fluctuation  très  nette,  et  si,  cependant,  on  pratique  une  ponction, 
elle  ne  donne  que  du  sang. 

La  douleur  gutturale  est  très  intense;  il  y  a  sentiment  de  plaie  et  de 
déchirure;  les  mâchoires  s'écartent  peu  et  laborieusement;  la  déglu- 
tition est  impossible  ou  au  moins  très  douloureuse  ;  c'est  à  grand'peine 
et  au  prix  de  cruelles  souffrances  que  le  malade  peut  avaler  quelques 
gouttes  de  liquide;  aussi  s'abstient-il,  en  général,  de  boire  et  de  prendre 
des  aliments,  même  lorsque  la  fièvre  est  tombée  et  que  l'appétit  renaît. 

Les  parties  voisines  n'échappent  pas  à  l'inflammation;  si  parfois  le 
mal  se  limite  à  une  amygdale  ou  aux  deux  tonsilles  envahies  simultané- 
ment ou  successivement,  il  passe  souvent  au  voile  du  palais,  qui  —  surtout 
an  niveau  de  l'extrémité  postérieure  de  la  voûte  palatine  —  se  colore  en 
rouge  sombre,  apparaît  tuméfié,  tendu,  comme  rapproché  de  l'ouverture 
de  la  bouche,  et  présente  fréquemment  à  sa  surface  une  couche  opaline 
demi  transparente  d'épithélium  hypersécrété.  La  luette  est  volumineuse, 
œdématiée,  quelquefois  énorme,  et  vient  se  projeter  au-devant  des 
piliers;  ceux-ci  présentent  les  mêmes  caractères  pathologiques. 

Les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires  sont  très  développés  et 
très  douloureux  d'un  côté  ou  des  deux,  suivant  que  l'amygdalite  est 
simple  ou  double. 

Presque  toujours,  une  fièvre  plus  ou  moins  ardente  accompagne  les 
phénomènes  locaux;  elle  est  continue  avec  ou  sans  redoublement;  la 
chaleur  est  intense  et  sèche  ;  quelquefois  éclatent  du  délire  et  des  con- 
vulsions. 

La  maladie  se  termine  par  résolution  ou  par  suppuration. 

Dans  le  premier  cas,  la  fièvre  tombe,  les  parties  enflammées  se  déten- 
dent, la  rougeur  se  flétrit,  mais  la  douleur  et  la  tuméfaction  persistent 
souvent  un  temps  assez  long,  quoique  diminuant  graduellement.  Il 
advient  aussi  que  l'amygdale,  sous  l'influence  de  l'inflammation,  se 
ramollit  sans  suppurer  et  se  déchire  facilement  sous  les  instruments 
qui  la  saisissent;  la  résolution  lui  rend  sa  consistance  en  même  temps 
que  son  volume  habituel. 
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La  suppuration  s'annonce  par  des  frissons  répétés,  quelquefois  par 
Texaspération  de  la  fièvre  et  de  la  douleur  ;  celle-ci  devient,  à  roccasioii, 
insupportable,  ne  faisant  trêve  au  malade  ni  jour  ni  nuit,  empêchant 
tout  sommeil  et  toute  alimentation,  provoquant  enfin  du  délire,  des  con- 
vulsions et  un  état  d'affaissement  ou  d'excitation  extrêmement  pénible. 
Cependant  les  phénomènes  locaux  se  concentrent  sur  le  point  où  se 
forme  le  pus,  diminuant  sur  les  autres  points  et  pouvant  faire  croire 
ainsi  à  une  amélioration  trompeuse.  Presque  toujours  Fabcës  occope 
Tune  des  amygdales,  presque  jamais  les  deux;  nous  l'avons  vu  siéger 
à  la  partie  inférieure  du  voile  du  palais,  au  sommet  des  piliers.  Aban- 
donné à  lui-même,  il  s'ouvre  du  sixième  au  treizième  jour,  après  on 
effort,  sous  l'influence  d'un  vomitif,  ou  spontanément,  pendant  la  veille 
ou  le  sommeil.  Son  contenu  s'échappe  au  dehors  en  un  flot  de  pus,  on 
bien  il  est  avalé.  Alors  les  phénomènes  généraux  se  dissipent  incon- 
tinent, la  fièvre  s'amortit,  le  sommeil  revient  et  la  guérison  est  acquise, 
à  moins  qu'il  ne  se  forme  un  second  abcès  —  ce  qui  se  voit  dans  quelques 
circonstances  —  ou  que,  la  poche  s'étant  refermée,  le  pus  ne  s'y  accumule 
à  nouveau.  En  général,  le  malade  crache  un  peu  de  pus  par  intervalles  et 
pendant  quelques  jours,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  cesse  de  se  reproduire. 

La  DURÉE  de  la  maladie  a  été,  dans  les  cas  observés  par  nous,  de  6  i 
18  jours. 

Comme  l'angine  catairhale,  l'angine  phlegmoneuse  est  sujette  à  n£a- 
DivE,  même  à  plusieurs  années  d'intervalle. 

Ani^e  graTe  on  infectiense.  —  Symptômes.  —  Beaucoup  pins 
rare  que  les  précédentes,  cette  angine,  que  nous  avons  décrite  dans  nos 
précédentes  éditions  sous  le  nom  d'angine  grave,  a  reçu  de  MM.  Bouchard 
et  Landouzy  (1)  celui  d'amygdalite  infectieuse ,  ces  auteurs  voulant  faire 
saisir  par  cette  expression  la  prédominance  que  prennent  les  symptômes 
généraux  sur  les  pliénomènes  locaux,  et  voulant  assurer  ainsi  que  la 
phlegmasie  gutturale  est,  sur  toute  chose,  l'expression  locale  d'un  étal 
général  plus  ou  moins  sérieux.  Pour  ces  médecins  distingués,  toute  amyg" 
dalite,  toute  angine  est  dans  ce  cas  :  nous  ne  voulons  pas  discuter  idle 
bien  fondé  de  cette  proposition  conçue  dans  une  si  large  acception; 
nous  nous  bornerons  à  comprendre  dans  cette  catégorie  d'angines  les 
cas  où  la  disproportion  des  symptômes  généraux  et  locaux  rend  cette 
interprétation  évidente.  Comme  dans  les  autres  formes,  nous  préférerons 
au  mol  amygdalite  le  mot  angine,  qui  répond  mieux  à  la  participation 
que  prennent  au  mal  toutes  les  parties  de  la  gorge. 

(1)  De  Vamygdalite  infectieuse.  In  Progrès  médical ,  1883. 
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L'angine  dont  nous  parlons  entre  souvent  en  matière  par  un  mouve- 
ment fébrile  très  intense;  la  peau  est  sèche  et  brûlante,  la  face  tantôt 
4Uiimée,  tantôt  pâle,  le  regard  égaré.  Il  y  a  de  Tanxiété,  des  vomisse- 
ments, comme  au  début  des  maladies  graves.  La  langue  est  couverte  d'un 
enduit  blanchâtre,  épais  et  collant.  Toutes  les  parties  de  la  gorge  acces- 
sibles h  la  vue  sont  tuméfiées,  rouges,  œdémateuses  et  tapissées  d'une 
«ooche  de  mucus;  dans  d'autres  cas  très  rares,  bien  que  tuméfiées,  elles 
sont  au  contraire  remarquablement  pâles.  Les  régions  sous-maxillaires 
sont  très  développées;  la  gène  de  la  déglutition,  souvent  extrême,  est 
d'antres  fois  peu  marquée;  la  respiration  est  bruyante,  la  bouche  ouverte, 
la  voix  nasonnée,  embarrassée,  quelquefois  éteinte;  les  mouvements  du 
cou  sont  difficiles.  L'agitation  augmente;  quelquefois  même  il  survient 
du  délire;  la  fièvre  s'élève;  la  soif  devient  insatiable;  les  symptômes 
guttnraux  se  prononcent  de  plus  en  plus.  L'inflammation  de  la  gorge 
peat  coexister  avec  celle  des  fosses  nasales.  L'urine  contient  quelquefois 
de  l'albumine  et  même  certains  microbes. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  mort,  tous  les  symptômes 
ont  bientôt  acquis  leur  plus  haute  intensité,  et  la  terminaison  fatale  peut 
arriver  au  bout  d'un  temps  très  court.  Nous  avons  vu  une  fille  de  treize 
ans  périr  en  deux  jours. 

Lorsque  l'angine  doit  se  terminer  par  la  guérison,  tous  les  symptômes 
diminuent  progressivement  d'intensité,  puis  disparaissent,  et  l'enfant 
entre  promptement  en  convalescence.  Cependant  la  maladie  peut  se  pro- 
longer davantage  et  le  mouvement  fébrile  persister  à  l'occasion  d'une 
suppuration  des  ganglions  cervicaux. 

L'état  infectieux  peut  se  manifester  autrement  :  par  l'affaiblissement 
extrême  du  malade,  par  la  longueur  de  la  convalescence  après  une 
angine  peu  intense  et  de  courte  durée. 

Les  deux  observations  qui  suivent  et  que  nous  avons  déjà  publiées 
dans  nos  deux  premières  éditions  offrent  des  types  bien  accusés  d'angine 
infectieuse. 


Observation'  I.  —  Angine  grave.  Guérison.  —  L...,  garçon  âgé  de  neuf  ans, 
entre  à  Ktiôpital  le  9  juin.  Cet  enfant  a  les  cheveux  noirs,  les  yeux  bleus,  les  cils 
longs,  la  peau  blanche,  il  a  eu  la  rougeole  à  deux  ans  et  demi.  Sa  santé  est  ordi- 
nairement bonne.  La  maladie  qui  Tamènc  à  Phôpital  a  débuté  brusquement  le 
6  juin  par  de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  la  fétidité  de  Thaleine,  de  la  gène 
dans  la  déglutition.  Le  7  et  le  8,  les  symptômes  ont  été  plus  intenses;  il  s'y  est 
joint  du  délire  dans  la  journée  du  8;  la  gêne  de  la  déglutition  a  considérable- 
ment augmenté,  et  la  parole  est  devenue  impossible.  Du  reste,  il  n'a  eu  ni  épistaxis, 
ni  dévoiement,  ni  éruption,  el  Ton  n*a  pas  observé  d'oppression  ni  de  jactitation. 
Aucun  traitement  n'avait  été  mis  en  usage. 
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Le  0  juin,  au  moment  de  son  entrée,  il  est  dans  Tétat  suivant  : 

Couché  dans  le  décubitus  dorsal,  il  change  à  chaque  Instant  de  position  ;  soo 
faciès  exprime  un  profond  abattement  ;  quand  il  entr*ouvre  les  paupières^  son 
regard  est  égaré.  Les  yeux  sont  presque  caves,  les  narines  sont  sèches  et  croû- 
teuses,  les  lèvres  et  le  masque  pâles,  les  joues  nuancées  de  violet.  La  face  est 
couverte  de  sueur,  les  forces  presque  entièrement  déprimées;  c^est  à  peine  s'il 
peut  se  tenir  sur  son  séant.  La  chaleur  est  médiocre,  le  pouls  bien  développé, 
à  120.  Les  ailes  du  nez  se  dilatent  à  chaque  inspiration;  on  en  compte  98, 
bruyantes;  l'inspiration  égale  Texpiration;  l'enfant  respire  la  bouche  ouverte.  La 
respiration  est  parfaitement  pure  des  deux  côtés  en  arrière;  on  n'entend  pu  de 
toux  :  la  voix  est  entièrement  éteinte  par  empêchement  des  mouvements  néoes- 
saires  à  l'acte  de  la  phonation . 

Les  dents  sont  humides,  la  langue  est  épaisse,  couverte  d^un  enduit  jaonâUe 
épais,  Thaleine  fétide,  la  déglutition  beaucoup  moins  difficile  que  les  Jours  pré- 
cédents,, la  luette  et  les  amygdales  notablement  tuméfiées,  mais  pâles;  il  n'y 
a  pas  de  fausse  membrane;  le  volume  des  ganglions  sous-maxillaires  est  normal. 
L'alxlomen  n'offre  rien  de  remarquable.  L'enfant  est  tantôt  assoupi,  tantdt  agile. 
On  prescrit  une  potion  avec  0,10  de  tartre  stibié;  donnée  en  quatre  foiSi  die 
occasionne  plusieurs  vomissements  et  deux  évacuations  involontaires  très  abon- 
dantes. On  pratique  quelques  heures  après  une  saignée  de  trois  palettes;  le  sang 
coule  bien  ;  le  caillot  est  revêtu  d'une  couenne  mince. 

Le  lendemain,  il  se  fait  une  amélioration  assez  sensible  dans  l'état  général;  les 
alternatives  d'abattement  et  d'anxiété  sont  beaucoup  moindres,  la  respiration  est 
plus  facile.  Ln  voix  est  toujours  embarrassée,  mais  l'enOBint  articule  les  sons.  La 
pâleur  de  la  face  est  moins  marquée,  l'expression  meilleure.  D'un  autre  oôlé,  la 
fièvre  est  toujours  vive,  les  dents  fuligineuses,  la  langue  rouge  au  pourtour;  l'as- 
pect de  la  gorge  est  le  même,  mais  la  déglutition  est  de  nouveau  redevenue  difflcile. 

On  applique  huit  sangsues  au  cou  ;  elles  coulent  abondamment. 

Le  lendemain  11,  la  fièvre  a  beaucoup  diminué  (pouls  IIS  au  lieu  de  1)9); 
les  forces  sont  meilleures,  la  déglutition  beaucoup  plus  facile;  la  luette  et  les 
amygdales  sont  toujours  tuméfiées  et  pales;  la  voix  reste  embarrassée,  nasonnée. 
Dans  la  journée,  l'enfant  est  pris  d*un  délire  très  agité;  il  se  lève  et  veut  courir 
dans  la  salle.  On  prescrit  des  cataplasmes  émollients  au  cou,  un  gargarisme  et 
des  sinapismes  aux  extrémités. 

Le  12  (septième  jour  de  la  maladie),  le  faciès  n'exprime  plus  qu'un  pea 
d'abattement  :  le  pouls  est  à  8i,  régulier;  2i  inspirations  égales,  naturelles;  la 
face  est  rosée,  les  forces  bonnes,  le  décubitus  indifTèrent.  Le  gonflement  de  la 
luette  et  des  amygdales  a  disparu;  la  voix  s'entend  bien;  l'intelligence  est  parbi- 
toment  nette. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  se  soutient.  L'enfant  quitte  l'hôpital  entière- 
ment guéri  le  16  juin,  onzième  jour  de  la  maladie.  Depuis  le  12,  on  lui  donnait 
des  potages;  le  15,  il  prenait  le  quart  de  portion. 


Remarques.  —  Nous  trouvons  dans  cette  observation  un  remarquabte 
exemple  d'angine  grave,  dont  la  nature  toutefois  nous  est  inconnue.  Les 
premiers  symptômes  qui  l'annoncent  sont  des  vomissements,  de  la  féti- 
dité de  riialeinc  et  de  la  gône  de  la  déglutition.  I^e  diagnostic  ne  poa- 
vait  être  douteux.  Cependant  nous  fûmes  frappés  de  la  pâleur  que  pré- 
sentaient les  parties  de  la  gorge  qui  étaient  tuméfiées.  Cette  pàlemr,  à 
notre  avis,  est  contraire  à  Tidée  d'une  inflammation  franche.  Avait-elle 
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été  précédée  d'une  rougeur  vive,  ou  bien  Tinflammation  existait-elle  plus 
intense  dans  les  parties  profondes  du  pharynx,  et  le  sang,  en  affluant  en 
ces  points,  avait-il  abandonné  la  luette  et  les  amygdales?  Il  n'importe, 
dn  reste.  L'aphonie  était  portée  à  un  haut  degré,  mais  ne  ressemblait 
nullement  à  celle  de  la  laryngite.  On  sentait  que  la  force  manquait  à 
Tenfant  pour  articuler  les  sons,  mais  que  le  larynx  lui-même  n'était  pas 
malade.  Nous  n'avons  observé,  en  effet,  aucun  des  symptômes  qui 
appartienneiit  à  Finflammation  du  larynx  et  qui  ont  été  décrits  précé- 
demment (voy.  Laryngite,  1. 1). 


Obs.  il  —  Angine  gravcy  mort  au  bout  de  quarante  heures.  —  Marguerite, 
ègée  de  treize  ans,  entre  le  18  novembre  à  l'hôpital;  elle  est  conduite  dans  les 
salles  par  une  religieuse,  qui  nous  apprend,  pour  tout  renseignement,  que  cette 
Jeune  fille,  arrivée  récemment  à  Paris,  était  parfaitement  bien  portante,  Jouait, 
courait  dans  rétablissement,  comme  les  enfants  de  son  âge. 

Dans  la  nuit  du  samedi  16  au  dimanche  47,  elle  iBst  prise  de  vomissements  et 
de  diarrhée;  le  47  dans  la  journée,  il  s*y  joint  de  la  flévre,  et  le  lendemain  au 
matin  on  Taméne  à  Thôpital.  Nous  la  trouvons  au  moment  de  son  entrée  dans 
l*élai  suivant  : 

Cette  jeune  fllle  est  brune,  grande  et  forte;  la  peau  est  épaisse  et  rude.  Cou- 
diée  dans  le  décubitus  dorsal,  elle  respire  avec  difficulté;  les  inspirations  égalent 
en  longueur  les  expirations;  elles  sont  bruyantes  aux  deux  temps;  elles  sont  à  36; 
les  ailes  du  nez  sont  légèrement  dilatées.  La  face  est  violette;  les  yeux  sont 
fermés;  le  faciès  exprime  Thébétude.  Des  mucosités  coulent  abondamment  des 
narines  ;  elles  n*exhalent  aucune  odeur  fétide.  La  peau  est  chaude,  sèche,  légère- 
ment injectée,  sans  éruption;  le  pouls  est  à  144  et  mou.  Partout  la  respiration  est 
ronflante  et  la  percussion  médiocrement  sonore;  la  voix  est  seulement  nasonnée; 
il  n*y  a  pas  de  toux.  La  langue  est  épaisse,  blanchâtre,  collante  à  la  pointe,  qui 
est  la  seule  partie  qu*on  puisse  apercevoir.  La  malade  avale  aisément  la  tisane* 

L'examen  de  la  gorge  est  très  difficile  ;  on  ne  constate  pas  de  fausses  mem- 
branes; les  amygdales  sont  très  gonflées;  un  mucus  épais  couvre  toute  Tarrière- 
gorge;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés.  L'appéUt  est  nul;  Tenfant  ne 
demande  pas  à  boire.  Très  anxieuse,  elle  se  laisse  examiner  avec  la  plus  grande 
difficulté.  On  donne  immédiatement  : 

Ipécacuanha 0,75 

EméUque 0.05 

Deux  vomissements  abondants  de  matières  purulentes  succèdent  à  Tadminis- 
tration  de  Témétique,  sans  soulagement  évident. 

A  trois  heures,  Tétat  de  la  malade  s*est  beaucoup  aggravé;  elle  ne  veut  répondre 
i  aucune  question;  on  entend  à  dislance  un  gros  râle  trachéal;  Toppression  est 
très  grande.  On  pratique  une  saignée  de  deux  palettes  qui  reste  sans  succès. 
L'état  empire  progressivement,  et  à  neuf  heures  du  soir  la  mort  arrive,  qua- 
rante heures  environ  après  le  début  des  premiers  accidents. 

L'autopsie  est  praUquée  trente-sept  heures  après  la  mort,  par  un  temps  humide 

et  froid. 

La  pie-mère  oITire  une  vive  injection  à  la  surface  des  circonvolutions;  la  sub- 
stance cérébrale  est  parfaitement  saine. 
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Les  amygdales  sont  d*un  rouge  vif,  très  molles,  inflltrées  de  liquide  pumleot, 
mais  peu  développées.  Le  pharynx  tout  entier  est  tapissé  d*une  couche  épaisse  de 
mucosités  sanguinolentes  très  liquides,  peu  adhérentes.  La  membrane  maqvea», 
ainsi  que  celle  de  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  est  roage  foneè, 
épaissie,  dépolie  et  granuleuse,  mais  non  ramollie.  Les  ganglions  sous-maiillaim 
sont  gris,  volumineux  et  mous.  Le  larynx  est  parrailement  sain  ;  la  trachée  et  les 
bronches  sont  d*un  rouge  vineux  presque  noir,  sans  ramollissement. 

Les  plèvres  présentent  des  adhérences  générales  anciennes.  Les  poomoas, 
emphysémateux  à  leurs  bords  libres,  ont  une  couleur  violette;  on  les  déctaite 
assez  facilement;  mais  partout  le  tissu  est  aéré,  et  nulle  part  il  n*y  a  de  noyun 
pneumoniqucs. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux,  noirs  oo  gris,  ramollis,  aœ 
tuberculeux. 

Le  tissu  du  cœur  est  flasque,  gorgé  de  sang;  ses  valvules  sont  lisses,  miaoes, 
mais  partout  d*un  rouge  violacé.  Cette  rougeur  s*étend  également  aux  gros  vais- 
seaux. Les  oreillettes  sont  distendues  par  du  sung  noir;  on  y  trouve  aussi  quel- 
ques caillots  colorés,  ils  sont  décolorés  dans  les  ventricules. 

La  membrane  muqueuse  de  Testomac  est  de  couleur  grise  ;  sa  consislanoe  est 
bonne. 

L'intestin  grêle  contient  des  matières  liquides  aqueuses  extrêmement  aboo- 
dantes;  sa  muqueuse  est  très  pâle;  elle  est  partout  très  ramollie.  Les  lèlliCQles 
sont  extrêmement  nombreux;  dans  les  60  premiers  centimètres,  ils  ont  le  votas» 
d'une  tète  d'épingle  ou  d'un  grain  de  cliènevis.  Deux  ou  trois  sembleni  eoa- 
tenir  de  la  matière  jaune.  A  plus  d*un  mètre  de  la  valvule,  ils  redeviennent  si 
abondants  que  la  membrane  en  est  criblée  comme  un  crible  fln  ;  ils  sont  plas 
petits  qu'à  la  partie  supérieure.  Dans  le  même  espace,  on  voit  vingt  plaqôes; 
elles  sont  saillantes  d'un  demi-millimètre,  presque  unies  et  sans  aréoles.  U 
tissu  sous-muqueux  présente  une  fine  injection  sans  épaissi ssement  bien  marqué; 
il  est  ramolli.  Les  huit  dernières  plaques  changent  d'aspect;  elles  sont  moias 
saillantes;  on  distingue  sur  chacun  des  follicules  qui  les  forment  un  point  soir 
central;  le  tissu  sous-jacent  est  à  Pètat  normal,  et  leur  muqueuse  est  plus  eoa* 
sistante  que  celle  des  parties  environnantes. 

La  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  est  saine  presque  partout,  sauf  as 
niveau  du  cœcum,  où,  dans  un  point  circonscrit,  elle  est  rouge  et  ramollie.  Les 
follicules  sont  très  nombreux,  peu  saillants. 

Los  ganglions  mésentériques  ont  le  volume  d*un  pois  ou  celui  d'une  amaade 
mondée;  ils  sont  les  uns  gris,  les  autres  rouges  et  injectés,  pleins  de  liquide 
séreux;  quelques-uns  sont  très  mous. 

Le  foie  est  d*un  volume  considérable,  un  peu  mou;  le  sang  est  séreux,  abon- 
dant, de  couleur  rouge  lie  de  vin. 

La  rate  est  volumineuse;  elle  a  12  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre; 
elle  est  très  molle. 

Les  reins  ont  leur  volume  ordinaire;  ils  sont  flasques,  mais  résistants  n 
doigt  et  de  couleur  lie  de  vin. 


Remarques.  —  Les  symptômes  généraux  observés  pendant  la  vie  cl 
les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  —  dyscrasie  sanguine,  tuméfaction  des 
follicules  intestinaux,  développement  considérable  et  ramollissemeDt 
du  foie,  de  la  rate,  des  ganglions  mésentériques,  congestion  intense  des 
principaux  viscères,  suppuration  des  amygdales,  le  tout  mené  à  terme  ei 
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rante  heures  —  suriisent  amplement,  bien  que  la  recherclie  de  l'iilbu- 
[^innrie  n'ait  pas  èlé  pratiquée,  à  caractériser  un  état  prorondémcnt 
ictienx  dont  l'angine  a  été  la  seule  manifestation  locale  sur  le  vivant, 
^el  était  cet  étal?  L'angine  elle-méine,  le  coryza,  les  vomissements,  la 
tdesse,  la  sécheresse  et  la  chaleur  de  la  peau,  pourraient  induire  à 
Etire  que  l'enfant  a  succombe  aux  prodromes  d'une  fièvre  éruptive, 
d'ane  scarlatine  peut-être.  Il  est  hors  de  doute  que  si,  au  milieu  d'une 
tpldéoiie  de  scarlatine  angineuse  grave,  on  voyait  un  enfant  périr  en 
ifiiantiUe  heures  au  milieu  de  symptômes  pareils  à  ceux  que  nous  venons 
«le  décrire,  on  serait  porté  à  penser  qu'il  est  mort  d'une  scarlnline  dont 
l'AraptiOD  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  faire.  En  observant  néanmoins  ; 
4»  quf  l'élat  du  sang  peut  s'expliquer  par  l'imperfection  de  riiémalose 
—  l'intlaminalion  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  empêchant  l'air  de 
pénétrer  librement  dans  les  poumons  —  et  surtout  par  l'état  général 
^^IftOrbide  dont  l'angine  n'était  que  l'expression  locale;  3°  que  si  le  déve- 
^■pppement  folliculaire  de  l'intestin  est  fréquent  dans  la  scarlatine,  il 
^ftûste  aassi  dans  nombre  de  maladies  différentes,  et  notamment  dans 
^^bs  maladies  générales;  3"  que  les  vomissements  doublés  de  diarrhée,  au 
^Bébal  de  la  scarlatine,  sont  loin  d'être  un  phénomène  fréquent;  4**  que 
^■ttDgiDe  grave  qui  accompagne  cette  maladie  est  toujours  de  nature 
diphthérique.  tandis  que  dans  l'espèce  t'inllammation  n'était  nullement 
pseudo-membraneuse;  5"  qu'il' n'existait  pas  d'épidémie  de  scarlatine 
dans  l'établissement  où  cette  jeune  tille  était  tombée  malade;  nous  con< 
HjifaléroQs  comme  peu  fondée  cette  hypothèse.  Se  serait-il  agi  d'une  de  ces 
^■Hines  de  diphtbérie  maligne  sans  manifestations  pseudo-membraneuses 
^^nr  la  gorge?  Tout  l'aurait  pu  faire  croire,  si  l'enfant  se  tût  trouvée  dans 
an  milieu  où  eût  régné  cette  maladie;  or  rien  de  semblable  n'a  été  cons- 
taté. Mais,  si  la  nature  de  l'élat  infectieux  reste  indëtei'minée,  le  fait  de 
J'imprégnalion  organique  générale  et  celui  d'une  angine  sans  exsudât 
lon»titnant  l'unique  manifestation  locale  de  cette  imprégnation  sont 
idéniables  et  donnent  à  entendre  que  des  maladies  infectieuses  mal 
moues  GQCore  peuvent  se  localiser  sur  la  gorge  comme  d'autres  le  font 
r  les  reins,  sur  les  poumons,  sur  l'endocarde,  etc. 


I  L'angine  simple  primitive  peut  être  confondue,  lorsqu'elle  prend  les  1 
mes  pnltacée  on  folliculeuse,  avec  Vangine  diphthérique  et  avec  l'nRj^inf-t] 
yitique:  dans  sa  forme  catarrhale,  elle  peut  être  prise  pour  l'anginen 
:ondaii%  d'une  lièvre  éruptive.  Nous  discuterons  le  diagnostic  différeD- 
ET  SiNNÉ.  —  3*  édil.  11.  —  17 
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liel  aux  chapitres  qui  traitent  des  angines  diphthérique  et  herpétique,  et 
il  ceux  que  nous  réservons  à  la  variole,  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  etc. 


PRONOSTIC 

I^s  distinctions  que  nous  avons  précédemment  formulées  sont  partica- 
lièrement  utiles  au  point  de  vue  du  pronostic.  Il  va  sans  dire  qae  rangioe 
catarrhale  et  même  Tangine  phlegmoneuse  sont  des  affections  qui  se 
terminent  le  plus  ordinairement  par  le  retour  à  la  santé.  L'angine  infec- 
tieuse peut  compromettre  gravement  les  jours  des  jeunes  malades.  La 
fièvre,  Taspect  de  la  face,  la  tuméfaction  du  cou,  l'albuminurie,  la  géae 
de  la  respiration,  l'état  de  la  voix,  sont  les  symptômes  auxquels  il  faot 
accorder  le  plus  d'attention;  ce  sont  eux  qui,  par  leur  intensité  plus  oo 
moins  grande,  doivent  faire  redouter  une  terminaison  funeste.  L'anxiété 
extrême,  le  délire,  la  jactitation,  sont  aussi  d'un  très  mauvais  augure. 
En  outre,  chaque  variété  d'angine  secondaire  offre  un  degré  de  gravité 
qui  dépend  de  la  nature  même  de  l'affection  dont  l'inflammation  golta- 
ralc  n'est  qu'un  épiphénomène  :  sous  ce  rapport,  les  angines  varioliqae. 
rubéolique,  scarlatineuse,  n'ont  pas  la  même  importance. 

ÉTIOLOGIE 

L'angine  commune  s'observe  à  toutes  les  périodes  de  Tenfanee; 
cependant  elle  est  plus  répandue  au-dessus  de  cinq  ans  qu'aa-dessoss 
de  cet  Age;  elle  acquiert  son  maximum  de  fréquence  vers  l'&ge  de  dooie 
à  quatorze  ans,  c'est-à-dire  à  l'époque  dé  la  puberté  dans  l'an  et  Taotre 
sexe  ;  cela  est  vrai  pour  l'angine  catarrhale  comme  pour  l'angine  phleg- 
moneuse. Nous  l'avons  vue  plus  d'une  fois  coïncider  chez  les  jeunes 
filles  avec  les  hésitations  de  la  menstruation  commençante. 

Parmi  les  autres  causes  prédisposantes,  nous  signalerons  VhérédiUf  qii 
nous  a  paru  manifeste  dans  certains  cas.  La  constitution  scrofuleme  est 
une  cause  de  même  ordre,  en  ce  sens  qu'elle  favorise  l'hypertrophie 
chronique  des  amygdales  et  que  celle-ci  tient  lieu,  en  quelque  sorte, 
d'une  épine  qui  provoque  le  développement  réitéré  de  l'amygdalite  aiguë. 

Elle  est  primitive  ou  secondaire.  Primitive,  elle  est  des  plus  vulgaires 
et  résulte  de  l'impression  du  froid;  aussi  prédomine-t-elle  au  moment  de 
l'hiver  et  du  printemps.  La  forme  catarrhale  est  un  des  épisodes  ordi- 
naires de  la  grippe  ou  fièvre  catarrhale,  mais  elle  est  assez  scaveiit  II 
seule  manifestation  de  cet  état  et  mérite,  en  pareil  cas,  de  passer  pour 
primitive.  De  même,  s'il  est  permis  de  considérer  comme  rimmalîs- 
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maies  —  et  nous  sommes  très  enclins  à  le  faire  —  toutes  les  maladies 
a  frigare, ^Vangine  simple  pourra,  sans  cesser  de  rester  primitive,  coïn- 
cider avec  d'autres  manifestations  du  rhumatisme,  non  seulement  avec 
le  rhumatisme  articulaire,  mais  avec  le  mal  de  Bright  aigu,  le  torticolis, 
la  pneumonie  ;  attendu  que,  dans  la  circonstance,  le  froid  frappe  la  gorge 
en  même  temps  que  ces  autres  organes. 

Secondaire,  elle  s'observe  surtout  dans  le  cours  des  fièvres  éruptives, 
notamment  de  la  scarlatine,  dans  celui  de  la  fièvre  typhoïde,  de  Térysi- 
pèle  de  la  face . 

TRAITEMENT 

L'angine  simple  aiguë  est  une  maladie  fort  légère,  contre  laquelle  tout 
traitement  actif  serait  superflu.  Quelques  précautions  hygiéniques,  le 
repos  à  la  chambre,  une  cravate  de  laine  autour  du  cou,  des  gargarismes 
émoUients  additionnés  de  borax  ou  d'acide  borique,  des  pédituves  sina- 
pisés,  l'administration  d'un  vomitif  ou  d'un  purgatif,  dont  l'eiïet  est 
toujours  si  sûr  contre  l'état  catarrhal,  suffiront  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

Si  l'enfant  est  trop  jeune  pour  se  gargariser,  on  lui  fera  prendre  des 
tisanes  émollientes  additionnées  de  lait  et  de  miel  ;  si  l'inflammation  est 
plus  intense,  on  pourra  prescrire  le  chlorate  de  potasse  à  la  dose  de 
4  grammes  dans  une  potion;  ce  médicament  exerce  une  action  résolu- 
tive manifeste  et  ne  doit  pas  être  réservé,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  à 
l'angine  diphthérique.  Il  trouve  d'ailleurs  son  indication  très  nette  dans 
rangine  pultacée  ainsi  que  dans  l'angine  folliculeuse.  Nous  préférons  ces 
préparations  émollientes  ou  résolutives  à  l'alun,  qui  a  régné  pendant  si 
longtemps  dans  la  thérapeutique  des  maladies  de  la  gorge.  En  garga- 
risme, il  est  mal  accepté  par  les  petits  malades,  auxquels  répugne  sa 
saveur;  porté  en  poudre  à  l'aide  du  doigt,  d'un  pinceau  ou  d'un  tube, 
il  est  douloureux  et  demande  quelquefois,  pour  se  laisser  appliquer,  des 
luttes  aussi  pénibles  qu'inutiles  et  dont  Tunique  résultat  est  d'exaspérer 
la  douleur  et  la  fièvre.  En  outre,  l'inflammation  substitutive  qu'il  déve- 
loppe dépasse  parfois  la  mesure  et  provoque  dans  toutes  les  parties  de 
la  gorge  une  tuméfaction  violente  et  fort  incommode.  Nous  en  dirons 
autant  des  attouchements  avec  le  tannin,  le  sulfate  de  cuivre  et  l'azotate 
d'argent. 

Lorsque  la  tuméfaction,  la  rougeur  et  la  douleur  sont  intenses,  on 
soulage  beaucoup  les  malades  en  opérant  sur  les  parties  enflammées 
des  badigeons  avec  un  pinceau  de  blaireau  chargé  d'une  solution  au 
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vingtiëme  de  chlorhydrate  de  cocdine  dans  Teau  ou  dans  la  glycérine.  Il 
se  déclare  peu  après  un  apaisement  réel,  mais  passager;  il  convient 
donc  de  répéter  les  badigeons  aussi  souvent  que  de  besoin. 

En  même  temps,  si  Tétat  local  Texige,  ou  à  défaut  du  moyen  précé- 
dent, on  exécutera  loco  dolenti,  à  Taide  dun  bistouri  étroit  entouré  de 
diachylon  jusqu'au  voisinage  de  la  pointe,  des  scarifications  superfi- 
cielles et  multiples,  ou  même  des  ponctions  plus  profondes  et  tout  aussi 
nombreuses  si  le  gonflement  très  considérable  apporte  une  gêne  trop 
grande  à  la  déglutition  et  à  la  respiration.  L'écoulement  sanguin  qui 
suit  ces  petites  opérations  procure  aux  malades  un  soulagement  immé- 
diat, beaucoup  plus  prompt  et  plus  accusé  que  ne  le  faisaient  autrefois 
les  applications  de  sangsues  derrière  Tangle  de  la  mâchoire. 

Les  émissions  sanguines  ainsi  pratiquées  sont  utiles  aussi  dans  Tan- 
gine  phlegmoneuse,  mais  elles  ne  sufûsent  pas  toujours;  le  pus  secd- 
lecte,  et  si  Tabcès  tarde  à  s'ouvrir,  soit  spontanément,  soit  sous  rinfluence 
des  efforts  de  vomissement  que  Ton  provoque  en  faisant  prendre  u 
malade  1  gramme  ou  2  de  poudre  d'ipécacuanha,  soit  en  pressant  do 
doigt  sur  le  point  saillant  de  la  tumeur,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le 
ponctionner  en  employant  les  mêmes  précautions  que  pour  les  scarifies* 
tions.  Si  Tabcès  est  un  peu  profond,  il  peut  arriver  que  le  bistouri  ne 
Tatteigne  pas  et  qu'il  ne  s'écoule  que  du  sang.  Plutôt  que  d'enfoncer 
plus  profondément  le  bistouri,  —  ce  qui  n'est  pas  toujours  sans  danger, 
que  le  malade  résiste  ou  que  des  contractions  réflexes  des  différentes 
parties  de  la  gorge  viennent  gêner  l'opérateur,  —  il  est  préférable  de 
pousser  dans  la  petite  plaie  une  sonde  cannelée  'qui  réussit  facilement  i 
franchir  la  dernière  barrière.  C'est,  en  général,  du  sixième  au  dixième 
jour  que  se  présente  l'indication  de  la  ponction.  Une  rapide  sédation  et 
une  prompte  guérison  en  sont  la  conséquence  habituelle.  Toutefois,  il 
peut  arriver  que  l'ouverture  se  ferme  et  que  le  pus  s'accumule  de  nou- 
veau. On  remédiera  à  cet  inconvénient  en  s'assurant  le  lendemain  que 
roriflcc  est  encore  béant;  au  cas  qu'il  fût  clos,  on  en  écarterait  les 
bords  avec  la  sonde  cannelée. 

Pendant  la  période  douloureuse,  la  nourriture  du  malade  consisten 
en  aliments  liquides  ou  demi  solides  :  lait,  bouillons,  potages. 

Dans  les  formes  infectieuses,  c'est  surtout  de  l'état  général  qu'A  se 
faut  préoccuper;  aussi,  tout  en  employant  les  gargarismes  antiseptiques  i 
l'acide  borique,  convient-il  de  donner  l'alcool  à  l'intérieur  afln  de  pré- 
venir la  dépression  des  forces.  On  pourra,  pour  compléter  Tantisepsie, 
prescrire  à  l'intérieur  l'acide  salicjlique  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par 
jour,  dans  un  julep  gommeux. 


CHAPITRE  VIII 


ANGINE     HERPÉTIQUE 

Pendant  longtemps  connue  sous  le  nom  impropre  d'angine  couenneuse 
cammuney  cette  affection  a  été  mise  à  sa  véritable  place  nosologique  par 
Gabier  (i)^  qui  en  a  démontré  la  nature  vésiculeuse.  Ajoutons  qu'il  s'agit 
ici  d'one  affection  vésiculeuse  pure  et  simple,  et  que  Therpës  de  la 
gorge,  à  rencontre  de  ce  que  pourrait  faire  croire  son  nom,  n'a  rien  de 
common  avec  la  diathëse  dartreuse.  Ainsi  que  l'a  fait  voir  Gubler,  les 
▼ësicules  qui  parsèment  la  gorge  sont  absolument  de  même  nature 
que  celles  qui  naissent  sur  les  lèvres  et  sur  la  peau.  Seulement,  sur 
celle-ci,  la  résistance  de  l'épiderme  fait  que  la  vésicule  ne  se  vide  pas  à 
Texlérieur,  et  que  son  contenu,  restant  enfermé  sous  la  lame  cornée, 
s^  dessèche  en  formant  une  croûte  plus  ou  moins  épaisse.  Au  con- 
iraire,  sur  la  muqueuse,  l'épithélium  est  facilement  détruit;  le  contenu 
de  la  vésicule  s'échappe  et  laisse  à  nu  une  petite  fausse  membrane 
fibrineuse  que  Thumidité  de  la  cavité  buccale  laisse  évoluer  librement. 
M.  Peter  (2)  a  donné  aussi  de  cette  angine  une  excellente  description. 

SYMPTÔMES 

La  maladie  débute,  comme  l'angine  catarrhale,  par  un  certain  ensemble 
prodromique  que  caractérisent  du  frisson,  du  malaise,  de  la  courba- 
tare,  de  la  fièvre,  de  l'anorexie^  et  que  suit  une  douleur  pharyngée 
assez  intense,  perceptible  à  la  déglutition  et  à  la  pression,  et  s'afûrmant 
par  un  sentiment  de  chaleur,  de  brûlure.  Une  saUvation  abondante  ne 
tarde  pas  à  se  produire. 

Si  alors  on  examine  la  gorge,  on  aperçoit  occupant  les  amygdales,  le 
voile  du  palais,  les  piliers  et  le  pharynx  une  rougeur  vive  et  une  tumé- 

(i)  Mémoire  sur  V herpès  guttural,  etc.  In  Bull,  de  la  Soc.  méd,  des  kôp,  de  Paris,  1857, 
p.  86. 
(2;  Article  àmoiris.  In  Dict.  encycL  des  Se.  méd,,  1866. 
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faclion  assez  intense.  Sur  ces  parties,  en  général  sur  les  deux  amyg- 
dales, quelquefois  en  môme  temps  sur  le  voile  du  palais,  rarement  sur 
une  seule  amygdale,  plus  rarement  sur  le  pharynx,  s'élèvent  bientôt 
des  saillies,  qui  au  bout  de  peu  de  temps  —  quelques  heures  —  se  trans- 
forment en  vésicules  ayant  le  volume  d'une  tête  d'épingle  on  peu  grosse. 
Ces  vésicules  sont  en  nombre  variable  :  abondantes  ou  rares,  cohérentes 
ou  discrètes.  Transparentes  d'abord,  elles  deviennent  opalescentes,  puis 
marquées  au  centre  d'un  point  plus  foncé.  Ensuite,  elles  crèvent  et 
laissent  apparaître  leur  fond  recouvert  d'une  petite  fausse  membrane 
arrondie,  mince,  très  adhérente,  constituée  par  un  exsudât  de  stracture 
exclusivement  fibrincuse,  et  cernée  d'une  auréole  d'un  rouge  plus  vif 
qu'aux  environs.  Bien  souvent,  l'évolution  de  l'herpès  se  fait  avec  une 
telle  rapidité  que  la  période  vésiculeuse  échappe  à  l'observateur  et  que 
la  période  pseudo-membraneuse  est  la  seule  appréciable. 

Quand  les  vésicules  sont  discrètes,  les  taches  blanches  se  disséminent 
sur  le  fond  rouge  de  la  muqueuse.  Mais  le  plus  souvent,  l'herpès  s'étant 
disposé  en  groupe  cohérent,  comme  il  le  fait  aux  lèvres,  Texsudat  de 
chaque  vésicule  se  réunit  aux  exsudats  voisins,  et  tous  se  confondent 
en  une  plaque  plus  ou  moins  étendue,  uniforme,  et  dont  l'agglomé- 
ration de  ses  éléments  n'est  plus  rappelée  que  par  la  configuration 
spéciale  de  ses  bords,  lesquels,  irrégulièrement  arrondis,  comme  fes- 
tonnés, laissent  reconnaître  le  contour  des  petites  fausses  membranes 
arrondies  qui  la  constituent.  Chaque  fausse  membrane  est  entonrée 
d'une  auréole  d'un  rouge  éclatant,  foiméc  par  la  muqueuse  enflammée 
et  tuméfiée,  ce  qui  fait  qu'elle  semble  se  tenir  dans  une  dépression. 

Plusieurs  plaques  peuvent  se  façonner  ainsi  et  s'attaquer  indifféremment 
à  toutes  les  parties  de  la  gorge,  aux  bords  et  à  la  pointe  de  la  langue,  à 
la  paroi  interne  des  joues  et  des  lèvres;  elles  ne  se  montrent  sur  le  pha- 
rynx qu'à  titre  d'exception.  Souvent  elles  sont  entremêlées  de  petites 
fausses  membranes  arrondies,  isolées,  formées  par  une  seule  vésicule. 

Au-dessous  de  l'exsudat  fibrineux,  très  adhérent  d'ailleurs,  on  découvre 
la  muqueuse  injectée  au  début,  plus  tard  ulcérée  superficiellement,  puis 
en  voie  de  se  cicatriser. 

En  même  temps  que  l'herpès  se  comporte  ainsi  dans  la  gorge,  oo 
voit  surgir  assez  souvent,  mais  non  toujours,  de  véritables  plaques 
d'herpès  sur  les  lèvres,  le  nez,  le  menton,  et  même  sur  le  prépuce  et  la 
vulve.  Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  subissent  qu'une  très  légère 
tuméfaction. 

L'exsudat  herpétique  subit  diverses  transformations  :  au  bout  d'un 
temps  indéterminé,  mais  court,  il  commence  à  se  décoller  par  les  bords, 
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puis  se  détache,  ou  s'en  va  se  désagrégeant.  S'il  est  un  peu  étendu, 
ses  bords  festonnés  s'usent,  se  régularisent,  et,  à  ce  moment,  il  prend 
une  ressemblance  très  grande  avec  la  fausse  membrane  diphthérique  ; 
il  esl  souvent  difficile  de  savoir  exactement  à  laquelle  des  deux  mala- 
dies on  a  affaire.  11  faut  se  garder  de  méconnaître,  —  ce  qui  est  trop 
souvent  arrivé,  —  sous  prétexte  d'herpès  de  la  gorge,  certaines  formes 
bénignes  en  apparence,  malignes  en  réalité,  de  la  diphthérie. 

Lorsque  la  concrétion  herpétique,  agglomérée  ou  isolée,  s'est  éliminée, 
il  reste  à  sa  place  une  petite  ulcération  à  fond  rose,  dont  la  profondeur, 
exagérée  d'abord  par  la  tuméfaction  des  tissus  circumvoisins,  diminue 
rapidement,  en  même  temps  qu'elle  se  cicatrise  sans  laisser  d'autre  trace 
qu'une  légère  rougeur  qui  ne  tarde  pas  à  se  dissiper  elle-même. 

A  ne  considérer  que  la  vésicule  isolée,  son  évolution  est  très  prompte 
et  se  termine  en  deux  ou  trois  jours;  mais,  s'il  y  a  cohérence  des  vésicules 
et  formation  d'une  plaque  pseudo-membraneuse  plus  étendue  et  plus 
épaisse,  la  durée  de  l'évolution  augmente.  De  même  l'éruption,  au  lieu 
de  s'effectuer  tout  d'une  pièce  et  d'acquérir  d'emblée  son  maximum, 
peut  se  faire  par  poussées  successives,  tantôt  également  intenses,  tantôt 
faibles  d'abord,  puis  vigoureuses,  d'où  prolongation  de  la  maladie.  C'est 
ainsi  que  nous  l'avons  vue  durer  de  cinq  à  quinze  jours. 

Les  symptômes  généraux  qui  avaient  ouvert  la  scène  se  maintiennent 
pendant  que  l'herpès  parcourt  ses  premières  phases,  et  cessent  au  mo- 
ment que  le  petit  exsudât  commence  à  s'éliminer.  Si  la  poussée  était 
unique,  la  fièvre  tomberait  en  deux  ou  trois  jours  ;  mais,  comme  il  y  a 
presque  toujours  plusieurs  poussées,  la  fièvre  affecte  une  marche  paral- 
lèle à  la  leur. 

Dans  une  forme  plus  légère,  mais  beaucoup  plus  rare,  les  vésicules  se 
flétrissent  sans  laisser  ni  fausse  membrane,  ni  ulcère  ;  la  maladie  se  ter- 
mine en  vingt-quatre  à  trente-six  heures. 

L'angine  herpétique  peut  être  suivie,  d'après  quelques  auteurs,  de 
paralysies  limitées  au  voile  du  palais,  ou  plus  étendues.  Mais  nous  faisons 
sur  ce  point  des  réserves  formelles,  attendu  que  l'angine  herpétique  a 
été  confondue  plus  d'une  fois,  par  des  pathologistes  trop  désireux  d'en 
élargir  le  cadre,  avec  l'angine  diphthérique. 

DIAGNOSTIC 

Il  n'est  que  deux  affections  qui  puissent  donner  le  cliange.  C'est  Van- 
gme  diphthérique  et  Vangine  folliculeuse. 
La  distinction  de  l'angine  herpétique  d'avec  Vangine  diphthérique  est 
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de  la  plus  haute  importance,  par  la  raison  que  nous  donnions  il  n*y  a 
qu'un  moment;  aussi  exposerons-nous  en  détail  les  moyens  d'y  airifcr 
(voy.  Anglne  diphthérique). 

L'angine  follkuleuse,  variété  de  Tangine  catarrhale,  offre  en  comninn 
avec  Tangine  herpétique  des  taches  d'un  blanc  jaunâtre,  de  fome 
arrondie  et  siégeant  sur  les  amygdales.  Mais,  dans  la  première,  ces 
productions  sont  saillantes,  font  hernie  hors  des  cryptes  amygdt- 
Hennés,  et  n'existent  nulle  autre  part;  elles  sont  molles,  friables,  pea 
adhérentes,  ne  se  rassemblent  jamais  sous  forme  de  plaques  dentelées, 
et  sont  composées  de  sébum  concrète  au  lieu  d'avoir  la  stmcture  fibri- 
neuse  des  fausses  membranes  de  l'angine  herpétique.  L'erreur  est  doBC 
facile  à  éviter. 

La  présence  de  groupes  herpétiques  sur  d'autres  parties  da  corps 
confirme  habituellement  la  nature  herpétique  de  Tangine  ;  nous  disons 
<  habituellement  »,  parce  que  nous  avons  vu  l'herpès  des  lèvres  coïncider 
avec  Tangine  catarrhale,  de  même  qu'il  peut  coïncider,  d'ailleurs,  avec 
l'angine  diphthérique. 

ÉTIOLOGIE 

Les  causes  de  l'angine  herpétique,  comme  celles  de  l'herpès  en  général, 
sont  assez  obscures.  Le  plus  souvent,  elle  est  accidentelle  et  parait  suc- 
céder à  l'impression  du  froid  ;  sa  fréquence  plus  grande  dans  les  cli- 
mats sévères,  ainsi  que  dans  les  saisons  rigoureuses  ou  marquées  par  de 
brusques  changements  de  température,  est  d'ailleurs  bien  démontrée. 
Lexcës  de  fatigue,  la  courbature,  l'indigestion  et  même  une  vive  ëmotîOD 
morale,  en  un  mot  toute  perturbation  un  peu  sérieuse  de  réconomie, 
peuvent  agir  dans  ce  sens.  Nous  l'avons  observée  dans  l'enfance  à  partir 
de  l'âge  de  quatre  ans,  en  lui  reconnaissant  pour  la  période  de  dooie 
à  quatorze  ans,  c'est-à-dire  pour  celle  qui  correspond  à  la  puberté, 
une  prédominance  analogue  à  celle  que  nous  ont  offerte  les  angines 
simples. 

Elle  semble,  à  vrai  dire,  découler  d'une  prédisposition  spéciale  dont 
la  nature  est  difficile  à  déterminer  ;  en  vain  invoquerait-on  les  diathèses 
arthritique,  darlreuse,  il  est  bien  certain  qu'à  l'exemple  de  l'herpès  des 
autres  parties  du  corps  elle  s'observe  chez  des  sujets  purs  de  ces 
diathèses,  par  eux-mêmes  comme  par  leurs  ascendants;  mais  on  ne 
peut  contester  qu'elle  atteigne  plus  volontiers  les  sujets  soumis  à  l'action 
d'une  cause  déprimante,  quelle  qu'elle  soit,  ceux  qui  sont  faibles,  moins 
résistants.  Aussi  la  voit-on  peser  plus  lourdement  sur  le  sexe  fémim, 
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particQliërement  au  moment  de  la  puberté,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  et  aux  époques  menstruelles. 

L'ingestion  de  substances  irritantes,  Tusage  d'aliments  trop  épicés,  etc., 
sont  les  causes  banales  de  toutes  les  angines  et  ne  peuvent  aider  à  la 
production  de  Therpès  guttural  qu'à  la  condition  de  trouver  le  terrain 
préparé  par  une  influence  générale. 

L'angine  herpétique  peut  être  primitive  ou  secondaire.  Dans  ce  der- 
nier cas,  on  Fa  vue  accompagner  la pn^umoni^,  —  ce  qui  ne  surprend  pas 
quand  on  sait  la  fréquence  de  Therpès  labialis  dans  le  cours  de  cette 
maladie,  —  le  mal  de  Bright,  le  coryza,  la  grippe,  rembarras  gas- 
triqWy  etc. 

TRAITEMENT 

Au  début,  lorsque  la  muqueuse  est  seulement  rouge  et  douloureuse^ 
ou  couverte  de  vésicules  non  encore  ulcérées,  le  traitement  est  le  même 
que  dans  le  cas  d'angine  commune.  Les  gargarismes  émollienls  ou  addi- 
tionnés à'adde  borique,  les  applications  de  cocaïne,  un  purgatif  léger, 
une  alimentation  composée  de  lait,  de  bouillon  et  de  potages,  en  feront 
tous  les  frais.  Mais,  lorsque  la  rupture  des  vésicules  laisse  à  nu  les  exsu- 
dais fibrineux,  il  convient,  sans  abandonner  les  moyens  locaux  précités, 
de  recourir  —  si  on  ne  Ta  déjà  fait  —  au  chlorate  de  potasse  en  potion 
à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jour.  L'action  dissolvante  que  ce  médi- 
cament exerce  sur  les  produits  fibrineux  donne  les  meilleurs  résultats. 
Nous  en  dirons  autant  des  gargarismes  à  Veau  de  Vichy^  ou  à  Veau 
de  chaux  coupée  de  lait  dans  la  proportion  d'un  quart,  pour  les  enfants 
qui  savent  pratiquer  cette  petite  opération  ou  qui  veulent  bien  s'y  sou- 
mettre. Le  gargarisme,  et  par  conséquent  le  contact  du  médicament  et 
des  parties  malades,  devra  être  prolongé  chaque  fois  aussi  longtemps 
que  possible. 


CHAPITRE  IX 


ANGINE  CLCÉRO-IHEIIIBRAIIÎECSE 


Maladie  rare,  elle  est  presque  toujours  Texpansion  d'une  stomatite 
ulcéro-mcmbraneuse.  Exceptionnellement,  elle  existe  sans  que  la  mu- 
queuse buccale  soit  ulcérée.  M.  J.  Bergeron,  qui  a  si  profondément  creusé 
la  question  de  la  stomatite  ulcéreuse,  n'a  rencontré  que  9  fois  rolcère 
du  pharynx  et  ne  Ta  vu  qu'une  seule  fois  s'affranchir  de  la  stomatite. 

Par  une  de  ces  singulières  oppositions  de  séries  si  communes  en 
clinique,  nous  avons  observé  11  fois  Tangine  ulcéro-membraneuse 
seule,  et  une  seule  fois  la  coïncidence  de  Tangine  et  de  la  stomatite.  A 
cela,  on  nous  pourrait  objecter  que  cette  dérogation  aux  usages  con- 
damne notre  diagnostic.  Nous  répondrons  ceci  :  les  caractères  de  l'ulcère 
pharyngien,  identiques  à  ceux  qu'on  lui  reconnaît  aux  gencives  et  aux 
joues,  son  siège  presque  toujours  unilatéral,  son  développement  dans 
les  mêmes  conditions  d'âge  et  d'hygiène  qui  font  naître  la  stomatite 
ulcéro- membraneuse,  sa  modification  rapide  sous  l'influence  du  chlo- 
rate de  potasse,  étaient  bien  faits  pour  justifier  notre  manière  de  voir. 
Et  d'ailleurs,  à  quel  autre  type  clinique  rattacher  ces  ulcères?  Ce  n'est, 
comme  on  le  verra  dans  les  pages  suivantes,  ni  à  la  diphthérie,  ni  à 
la  gangrène  proprement  dite  de  la  gorge  ;  l'angine  ulcéro-membraneuse 
seule  pouvait  se  reconnaître  à  ce  signalement. 

De  plus,  nous  avons  fait  observer,  en  décrivant  la  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse, que  celle  affection  procède  de  deux  ordres  de  causes  qui  pos- 
sèdent sur  son  développement  une  influence  à  peu  près  égale  :  des  causes 
générales  et  des  causes  locales.  Nous  avons  montré  que  ces  dernières  — 
carie  dentaire,  sordidité,  encroûtement  par  le  lartre  —  entraînent  la 
localisation  presque  constante  sur  les  gencives  du  mal  préparé  par  les 
premières.  Mais  il  est  des  cas  où,  les  causes  locales  manquant  ou  restant 
au  second  plan,  l'ulcère  s'installe  sur  la  face  interne  des  joues.  Pour- 
quoi ne  prendrait-il  pas  naissance,  le  cas  échéant,  sur  les  amygdales» 
sur  les  piliers  et  sur  le  voile  du  palais? 
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Dans  les  13  cas  observés  par  nous,  Tulcère  portait  sur  Tamygdale  droite 
dans  4  cas,  sar  Tamygdale  gauche  dans  3  cas,  sur  les  deux  amygdales  dans 
3  cas,  sur  le  côté  droit  du  voile  du  palais  dans  1  cas.  Dans  un  dernier 
cas,  le  siège  n'a  pas  été  noté. 

Au  début,  on  constate  une  rougeur  et  une  tuméfaction  générales  de 
risthme  pharyngien,  même  sur  les  parties  que  Tulcération  doit  respecter 
par  la  suite.  Puis  la  partie  destinée  à  être  éliminée  devient  grisâtre, 
tout  en  restant  lisse  quand  elle  siège  au  voile  du  palais  et  à  la  luette. 
Sur  les  amygdales,  cette  partie  présente  le  même  aspect,  mais  elle  forme, 
au  lieu  d'un  foyer  unique,  plusieurs  petites  taches.  Bientôt  ces  surfaces 
cessent  d'être  lisses  pour  devenir  tomenteuses,  et  Télimination  com- 
mence. Pendant  ce  temps,  le  pourtour  de  la  plaie  se  tuméfie  notable- 
ment, surtout  quand  le  mal  s'empare  d'une  amygdale  et  que  ses  bords 
se  taillent  à  pic;  cette  saillie  circumjacente  donne  à  l'ulcère  guttural 
une  apparence  de  profondeur  plus  grande  qu'aux  autres  régions. 

H.  J.  Bergeron  explique  avec  raison  cette  excessive  tuméfaction  par  la 
Datnre  spongieuse  des  amygdales,  particularité  anatomique  qui  facilite  le 
brusque  passage  de  la  glande  de  l'état  normal  à  un  volume  énorme^  aussi 
bien  que  son  prompt  retour  à  l'état  sain.  Il  résulte  aussi  de  la  structure 
de  la  tonsille  que  la  partie  mortifiée  se  détache  par  lambeaux  multiples, 
que  le  fond  de  l'ulcère  est  particulièrement  anfractueux,  à  rencontre  de 
ce  qui  se  passe  quand  il  siège  aux  gencives  ou  aux  joues,  auquel  cas 
il  se  déterge  par  usure.  Après  quoi,  la  cicatrisation  se  fait  comme 
dans  la  stomatite,  au  bout  d'un  temps  que  nous  avons  vu  varier  de  sept 
à  quinze  jours. 

On  doit  noter  aussi  une  tuméfaction  modérée  des  ganglions  sous- 
maxillaires  du  côté  malade,  une  salivation  abondante^  une  grande  fétidité 
de  l'haleine,  une  dysphagie  plus  ou  moins  marquée,  suivant  l'étendue  de 
la  lésion.  Les  phénomènes  généraux  sont  médiocres  et  durent  peu. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  la  description  détaillée  de  Tétat  local,  la 
marche  de  la  maladie,  le  pronostic  et  Tétiologie,  nous  renvoyons  le 
lecteur  au  chapitre  Stomatite  ulcéro-membrakeuse. 

DIAGNOSTIC 

L'angine  ulcéro-membraneuse  pourrait  être  confondue  avec  Yangine 
iiphthérique^  avec  V angine  herpétique  et  avec  Yangine  gangreneuse. 
Les  différences  qui  la  séparent  de  la  première  seront  indiquées  au  cha- 
pitre ApiGiNE  DiPHTHÉRiQUE,  et  ccIlcs  qui  la  distinguent  d'avec  la  seconde, 
la  chapitre  Angine  gangreneuse. 
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Vangine  herpétique  s*éloigne  de  Tangine  ulcëro-membraneuse  en  de 
nombreux  points.  Elle  atteint  de  préférence  des  enfants  plus  âgés,  — 
13  à  14  ans;  elle  occupe  habituellement  les  deux  côtés  de  Tisthme;  elle 
coïncide  parfois  avec  des  poussées  d'herpès  sur  les  lèvres  ou  sur  d'autres 
points  du  corps.  L'examen  de  la  gorge,  pratiqué  au  début,  montre  les 
vésicules  non  ulcérées  encore;  plus  tard,  il  fait  voir  un  ulcère  à  bords 
festonnés,  formé  par  la  réunion  d'un  certain  nombre  de  vésicules,  et 
autour  duquel  gravitent  souvent  de  petits  ulcères  arrondis,  reliquat  de 
vésicules  isolées.  L'ulcère  est  recouvert  d'un  exsudât  fibrineux  d'un  blanc 
brillant,  très  adhérent,  tout  à  fait  différent  de  la  matière  moUe,  grisâtre, 
pulpeuse,  spéciale  à  l'angine  ulcéro-membraneuse.  De  plus,  les  symp- 
tômes généraux  sont  beaucoup  plus  intenses. 

TRAITEMENT 

Il  ne  diverge  en  aucune  façon  de  celui  que  nous  avons  recommandé 
en  vue  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Les  soins  d'hygiène  géné- 
rale et  locale,  l'emploi  des  toniques,  et  celui  du  chlorate  de  potam  i 
l'intérieur,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jour,  seront  toujours  suivis 
d'une  prompte  guérison. 


CHAPITRE  X 


ANGINE   «AN^RÉNEVSE 


HISTORIQUE 

Noos  prendrons  occasion  de  montrer,  lorsque  nous  aborderons  la 
question  de  la  diphthérie,  que  les  recherches  de  Bretonneau  avaient 
permis  à  Tillastre  clinicien  de  Tours  de  considérer  les  épidémies  décrites 
par  les  médecins  de  l'antiquité  et  du  moyen  âge,  et  rapportées  par  eux 
à  Vmgine  gangreneuse,  comme  étant,  en  réalité,  de  nature  diphlhérique. 
Mais,  réagissant  trop  énergiquement  contre  Terreur  de  ses  devanciers, 
U  affirma  Tintégrité  absolue  et  constante  de  la  muqueuse.  Cette  doc- 
trine, fondée,  sans  doute,  sur  les  caractères  spéciaux  des  épidémies  qu'il 
observait,  fut  acceptée  par  le  plus  grand  nombre  et  même  exagérée.  On 
la  voit  reflétée  en  partie  dans  les  travaux  de  Guersant  (1),  de  Briche- 
leau  et  autres. 

Cependant  des  contradicteurs  avaient  surgi.  De  la  Berge  et  Monneret, 
dans  Tarticle  Angine  gangreneuse  du  Compendium  de  médecine^  se  sont 
efforcés  d'établir  Tauthenticité  de  l'angine  gangreneuse  et  de  contester 
Jes  conclusions  générales  que  Bretonneau  avait  tirées  de  ses  observations  ; 
ils  ont  ainsi  rendu  un  véritable  service  à  la  science.  Ces  mêmes  idées  ont 
été  soutenues  par  nous  en  1841  (2)  et  dans  notre  seconde  édition,  puis  par 
Becquerel  (3),  Gubler  (4),  Isambert  (8),  Bouillon-Lagrange  (6),  Roger  (7), 

(1)  Article  Akginb.  In  Dictionnaire  de  médecine,  t.  III,  1821. 

(2)  Mémoire  sur  la  gangrène  du  pharynx.  In  Arch.  gén,  de  méd,,  18il. 

(3)  Relation  d'une  épidémie  d'affections  pseudo-membraneuses  et  gangreneuses  qui 
a  régné  à  r hôpital  des  Enfants  Malades  de  Paris  pendant  l'année  184 1.  In  Gaz.  méd., 

1843. 

(4)  Mémoire  sur  Tangine  maligne  gangreneuse.  In  Arch,  gén,  de  méd.,  t.  IX,  p.  513, 

1857. 
(3)  Ibid,,  p.  325. 

(6)  Quelques  remarques  sur  Vangine  couenneuse  épidémique.  In  Gaz,  hebd.,  1859, 

p.  388,  422. 

(7)  Des  ulcérations  de  la  trachée^rtère  produites  par  le  séjour  de  la  canule  après 
la  iraehéotamie.  In  Arch,  gén,  de  méd.,  1859,  p.  176,  185. 
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Laboulbène,(l),  Trousseau  (2),  Peter  (3),  Sanné  (4).  Nous  ne  parlerons 
pas  ici  des  tentatives  de  Técole  allemande  moderne  pour  restaurer,  à  la 
suite  de  Virchow,  les  théories  qui  avaient  régné  avant  Bretonneaa,  et  pour 
replacer  la  diphthérie  dans  le  cadre  de  la  gangrène.  Nous  réservons  cette 
discussion  pour  le  moment  où  nous  étudierons  la  diphthérie,  et  nous  ter- 
minerons ce  court  exposé  en  constatant  que  la  gangrène  du  pharynx  est 
reconnue  de  tous  pour  une  affection  ayant  sa  place  bien  déterminée 
dans  le  cadre  nosologique,  et  bien  distincte  de  'la  diphthérie,  à  laquelle 
toutefois  elle  se  peut  adjoindre  dans  des  cas  parfaitement  spécifiés. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

La  gangrène  du  pharynx  se  présente  sous  deux  formes  très  distinctes  : 
1^  la  lésion  est  nettement  circonscrite^  3^  elle  est  diffuse. 

Gangrène  circonscrite.  —  La  gangrène  circonscrite  du  pharynx  se 
rencontre  sur  le  pharynx  lui-même,  puis  sur  les  amygdales,  la  luette  et 
le  voile  du  palais. 

Au  pharynx,  elle  occupe  principalement  la  partie  inférieure  de  ce 
conduit,  au  point  où  il  s'unit  à  Tœsophage.  On  la  trouve  aussi  à  sa  fiice 
antérieure,  au  niveau  de  1  angle  rentrant  que  forme  le  cartilage  thyroïde. 
Nous  ne  Tavons  jamais  remarquée  dans  les  points  du  pharynx  accessiides 
à  la  vue  pendant  la  vie.  Elle  apparaît  sous  forme  de  plaques  tanlAt 
ovales,  tantôt  parfaitement  arrondies,  et  qui  oscillent  dans  leurs  dimeo- 
sions  entre  celles  d'une  petite  lentille  et  celles  d'une  pièce  de  1  franc; 
tout  à  côté  d*une  eschare  très  petite  on  en  voit  quelquefois  une  beau- 
coup plus  large,  ce  qui  peut  faire  croire  qu'à  leur  origine  elles  sont 
d'une  petite  étendue,  et  qu^elles  s'accroissent  peu  à  peu.  Ces  plaques, 
qui  sont  déprimées,  ont  une  couleur  gris  foncé,  noirâtre,  ou  même 
entièrement  noire;  elles  dégagent  Todeur  caractéristique  de  la  gan- 
grène; leurs  bords  sont  taillés  à  pic  et  jaunâtres.  Lorsque  l'on  aenleré 
la  portion  gangrenée,  on  constate  que  la  membrane  muqueuse  et  aoe 
partie  du  tissu  sous-muqueux  ont  disparu.  La  lésion  est  quelquefois 
plus  profonde,  et  les  fibres  musculaires  sont  mises  à  nu  ;  mais  elles  ont 
conservé  leur  couleur  naturelle  et  n'ont  subi  aucune  altération. 

La  membrane  muqueuse  du  pharynx  autour  des  eschares  n'est  ni 
rouge,  ni  épaissie,  ni  ramollie  ;  aucune  fausse  membrane  ne  la  recouvre- 

(1)  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  affections  pseudo-memàrmieiuett 
Paris,  1861,  p.  71. 

(2)  Clinique  médicale  de  Vllôtel-Dieu,  4863,  t.  I,  p.  239. 

(3)  Article  Anoines.  In  Dict,  encycL  des  Sciences  médicales^  1866. 

(4)  Traité  de  la  DiphthériCy  1877,  p.  56. 
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Les  eschares  gangreneuses,  bien  que  limitées  dans  le  principe,  peuvent 
s'étendre  à  Tépiglotte  et  même  pénétrer  dans  rinlérieur  du  larynx.  Mais 
là  encore  elles  prennent  cette  forme  arrondie,  régulière,  que  nous  leur 
ayons  assignée.  Ayant  d'aller  plus  loin,  appuyons  cette  description 
générale  par  nn  exemple  copié  textuellement  sur  nos  notes. 

ÛBSBRyATiON.  —  GaTçon  de  quatre  ans.  Le  pharynx  présente  au  niveau  de  sa 
face  antérieure  et  latérale  droite,  et  dans  toute  la  hauteur  du  larynx,  une  eschare 
arrondie  de  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc.  La  membrane  muqueuse  et  une 
partie  du  tissu  sous-muquéux  sont  converties  en  une  couche  de  tissu  gris  noirâtre 
qui  exhale  une  odeur  gangreneuse.  Les  l)ords  qui  circonscrivent  I*eschare  sont 
parfaitement  arrondis,  Jaunâtres,  non  décollés;  les  muscles  sous-jacents  sont 
sains.  Au  côté  gauche  de  la  gouttière  thyro-cricoîdienne,  on  trouve  une  eschare 
exactement  semblable  â  celle  que  nous  venons  de  décrire;  mais  elle  est  beau- 
coup plus  petite  :  elle  n*a  guère  que  retendue  d'une  lentille. 

Après  que  l'eschare  s'est  éliminée  en  totalité,  il  reste  une  perte  de 
substance,  une  yéritable  ulcération  au  fond  de  laquelle  la  couche  mus- 
culaire apparaît  à  nu.  Lorsque  l'élimination,  au  lieu  de  se  faire  en  bloc, 
s*est  effectuée  progressivement,  il  demeure  au  fond  de  la  plaie  une 
couche  jaunâtre,  peu  adhérente,  de  tissus  mortifiés,  qui  peut  simuler 
une  fausse  membrane. 

Quand  la  gangrène  intéresse  les  amygdales,  la  luette,  le  yoile  du 
palais,  ces  organes  ont  une  couleur  grise  ou  noirâtre  ;  ils  sont  ramollis, 
difQuents  et  se  liquéfient  pour  ainsi  dire  sous  la  moindre  pression,  ou 
laissent  entre  les  doigts  un  putrilage  noirâtre  et  puant. 

Elle  peut  se  limiter  à  la  partie  centrale  des  amygdales,  ainsi  qu'en  a 
témoigné  Becquerel.  Au  centre,  ou  seulement  à  une  petite  distance  de 
la  surface,  existe  alors  une  cavité  variable  dans  son  étendue,  remplie 
en  partie  d'un  liquide  gris  verdàtre,  sanieux,  et  en  partie  d'un  détritus 
de  même  nature.  Les  parois  de  cette  petite  excavation  sont  inégales, 
ramollies,  converties  en  détritus  gris  verdàtre  exhalant  la  fétidité  gan- 
greneuse. 

La  gangrène  circonscrite  est  susceptible  de  guérison.  Si  nous  n'avons 
pas  eu  l'occasion  d'observer,  dans  les  différentes  autopsies  que  nous  avons 
pratiquées  chez  des  sujets  morts  des  maladies  les  plus  variées,  la  pré- 
sence de  cicatrices  du  pharynx  indices  d'anciennes  ulcérations  gangre- 
neuses, il  n'en  va  pas  de  même  de  la  nécrose  limitée  à  la  luette  et  aux 
amygdales.  Est-ce  affaire  de  série?  ou  l'une  des  deux  localisations  de 
la  gangrène  a-t-elle  plus  de  gravité  que  l'autre?  Nous  ne  saurions  le 
dire.  Toujours  est-il  que  l'éventualité  de  la  guérison  est  incontestable 
dans  la  circonstance,  et  que  la  cicatrisation  s'opère,  laissant  après  elle 


272  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

des  pertes  de  substance  qui  entraioent  la  disparition  ou  sealemfiQt 
ramoindrissement  des  amygdales  ou  de  la  luette.  Dans  des  cas  exception- 
nels, la  perforation  du  voile  du  palais  a  été  notée. 

Gangrène  diffuse.  —  Cette  forme  diffère  notablement  de  celle  qae 
nous  venons  de  décrire.  Les  eschares  n'ont  dans  ce  cas  rien  de  réga- 
lier  :  la  gangrène  envahit  la  totalité  du  voile  du  palais,  ses  piliers,  les 
amygdales,  le  pharynx;  la  limite  qui  sépare  les  tissus  sains  de  ceux  qui 
sont  sphacélés  n'est  pas  nettement  tranchée  ;  d'autre  part,  les  eschares 
sont  circonscrites  par  un  bord  festonné  que  forme  répithéliam  soulevé 
sur  une  petite  zone.  Tantôt  la  gangrène  est  superficielle  et,  bien  que 
très  étendue  en  surface,  ne  dépasse  guère  la  muqueuse  en  profondeur. 
Cette  membrane  est  alors  inégale,  prend  une  couleur  gris  noiriUre, 
et  tombe  en  détritus  quand  on  promène  le  scalpel  à  sa  surface;  oi 
bien  elle  a  déjà  disparu  en  quelques  points  et  semble  épaissie  dans 
d'autres;  le  tissu  sous-muqueux  est  d'une  teinte  violacée  manifeste. 
Tantôt,  au  contraire,  toute  l'épaisseur  des  tissus  est  mortitiëe  ;  leur  cou- 
leur est  noir  foncé  ;  leur  fétidité  s'aggrave  encore  ;  il  est  impossible  de 
reconnaître  les  éléments  qui  constituent  les  parties  malades. 

La  gangrène  diffuse,  superficielle  ou  profonde,  est  en  général  d'une 
étendue  considérable;  elle  tend  constamment  à  progresser.  Ainsi  dte 
gagne  quelquefois  les  parois  buccales,  la  langue,  les  gencives;  d'autres 
fois,  elle  dépasse  les  limites  du  pharynx,  envahit  la  membrane  muqueuse 
de  l'épiglotte,  la  partie  supérieure  du  larynx,  ou  même  s'engage  dans 
l'intérieur  de  cet  organe;  mais  là  encore  elle  reste  diffuse. 

Lorsque  la  maladie  gagne  en  profondeur,  il  peut  arriver  qu'un  gros 
vaisseau  soit  atteint  et  qu'il  en  résulte  une  hémorrhagie  rapidement  mo^ 
telle.  Becquerel  en  a  cité  un  exemple. 

Dans  un  cas,  elle  désorganisa  complètement,  sous  nos  yeux,  le  voile 
du  palais  et  une  partie  de  la  mucfueusc  du  palais;  puis  elle  dénuda  les  os 
palatins,  aux  dépens  desquels  il  se  forma  dès  séquestres.  Nous  avons  td, 
chez  un  enfant  mort  au  huitième  jour  de  la  rougeole,  les  amygdales 
détruites  et  les  plans  musculaires  du  voile  du  palais  et  des  piliers 
dénudés  par  suite  de  l'élimination  d'une  vaste  eschare. 

La  gangrène  diffuse  nous  a  paru  un  peu  plus  fréquente  que  la  gan- 
grène circonscrite. 

Lésions  des  autres  organes,  —  L'angine  gangreneuse  étant  une  maladie 
secondaire,  on  peut  rencontrer,  à  l'autopsie,  deux  ordres  de  lésions  :  en 
premier  lieu,  la  nécrose  d'organes  autres  que  le  pharynx;  en  second 
lieu,  les  lésions  laissées  par  la  maladie  primitive. 

Lorsque  la  gangrène  s'adresse  ailleurs  qu'au  pharynx,  elle  peat  le 
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faire  en  se  propageant  de  proche  en  proche,  à  la  bouche  ou  au  larynx, 
mais  elle  peut  se  porter  aussi  sur  des  organes  plus  ou  moins  éloignés, 
tels  que  le  poumon,  les  parties  génitales,  ou  bien  la  bouche,  —  mais 
dans  un  point  éloigné  de  la  lésion  pharyngée.  Le  siège  de  la  gangrène 
à  proximité  du  larynx  peut  donner  lieu  à  Tœdème  de  la  glotte. 

La  gangrène  du  pharynx  coïncide  assez  souvent  avec  la  tuberculose 
générale  ou  localisée  et  avec  la  broncho-pneumonie.  Cette  dernière 
accompagne  la  gangrène  du  pharynx  moins  souvent  que  celle  de  la 
bouche. 

Gomme  dans  toutes  les  affections  dyscrasiques,  le  sang  subit,  surtout 
lonque  la  maladie  a  duré  quelques  jours,  des  altérations  sur  lesquelles 
Becquerel  a  dirigé  l'attention  :  il  est  noir,  diffluent;  la  proportion  normale 
de  la  fibrine  a  diminué  ;  il  présente  cet  état  connu  sous  le  nom  de  sang 
diisauê  (voy.,  pour  plus  de  détail,  Gangrène  de  la  bouche). 

SYMPTÔMES 

Symptômes  locaux.  —  Si  Ton  procédait  par  inductions  théoriques,  rien 
ne  paraîtrait  plus  facile  que  de  reconnaître  la  gangrène  du  pharynx  ;  il 
semblerait  que  Tinspection  seule  de  Tarrière-gorge  dût  suffire  à  donner 
le  diagnostic.  Hais  il  est  loin  d'en  aller  ainsi.  Si  Ton  se  rappelle,  en 
effet,  les  distinctions  que  nous  avons  faites  entre  les  deux  formes  de  la 
maladie,  et  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  touchant  le 
siège  de  la  gangrène  circonscrite,  on  comprend  que  cette  dernière  puisse 
se  soustraire  à  Tinspection  directe,  attendu  que  les  parties  inférieures 
et  antérieures  du  pharynx  sont  inaccessibles  à  la  vue.  n  n'en  est  plus  de 
même  lorsque  la  gangrène  envahit  les  tissus  qui  circonscrivent  Torifice 
antérieur.  Dans  les  cas  rares  où  Ton  peut  suivre  la  marche  de  la  lésion, 
on  voit  les  amygdales  seules,  ou  bien  avec  elles  le  voile  du  palais  et 
ses  piliers,  prendre  une  couleur  livide,  violacée,  puis  gris  noirâtre  ou 
entièrement  noire;  la  même  teinte  se  remarque  aussi  à  la  partie  pos- 
térieure du  pharynx.  La  maladie  faisant  des  progrès,  les  parties  molles 
semblent  lacérées  et  prêtes  à  se  détacher  ;  quelquefois  même  elles  sont 
détruites. 

En  même  temps  que  Ton  constate  ces  phénomènes,  l'haleine  exhale  une 
odeur  d'autant  plus  fétide  que  la  maladie  est  plus  étendue  ;  ce  symptôme 
est  même  le  seul  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  dans  cer- 
taines gangrènes  circonscrites  qui  échappent  à  l'examen  direct.  Mais  il 
Csni  savoir  qu'il  peut  manquer  lorsque  les  eschares  sont  invisibles  et 
ûe  petite  dimension.  Il  nous  a  même  fait  défaut  dans  un  cas  où  la  lésion 
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s*étendait  largement  sur  les  amygdales,  la  luette,  la  paroi  postérieure  da 
pharynx ,  les  ligaments  aryténo-épiglottiques  et  rouYoriure  supérieure 
du  larynx  ;  il  est  vrai  que,  au  moment  où  le  malade  moumt,  les  lettons 
étaient  presque  à  leur  début,  et  que  les  eschares  ne  s'éliminaient  pas 
encore.  Ajoutons  enfin  que,  dans  certaines  circonstances  où  la  lésicm 
est  à  portée  de  la  vue,  mais  où  la  faiblesse  des  enfants  ne  permet  pis 
un  examen  scrupuleux  de  Tarrière-gorge,  la  fétidité  de  l'haleine  peat 
faire  soupçonner  la  gangrène.  Point  n'est  besoin  d'ajouter  que  ce  ced 
signe  ne  saurail  affirmer  le  diagnostic.  Il  faut  préalablement  s'être  assuré, 
par  une  recherche  attentive  et  minutieuse,  que  les  parois  buccales  et 
le  bord  libre  des  gencives  ne  sont  le  siège  d'aucune  altération,  et  que, 
d'autre  part,  le  poumon  n'est  pas  entrepris  par  la  gangrène.  On  ne  mm- 
quera  donc  pas  d'interroger  souvent  Thaleine  des  jeunes  malades  lors- 
qu'on pourra  craindre  la  formation  d'une  eschare  gangreneuse;  sans 
cette  précaution,  on  risquerait  de  commettre  des  erreurs  de  diagnostic 
et  de  ne  constater  Fexistence  de  la  maladie  qu'à  Tautopsie.  Toutefois^ 
la  fétidité  n*est  pas  tellement  caractéristique  qu'elle  ne  puisse  induire 
en  erreur;  elle  se  manifeste,  en  effet,  quoiqu*un  peu  différente,  dans 
certaines  angines  diphthériques. 

La  douleur  peut  manquer  ou  plutôt  passer  inaperçue,  notamment  quand 
il  s'agit  d'enfants  très  jeunes  et  débilités,  ou  que  la  gangrène  atteint  dans 
le  cours  d'une  affection  ataxo-adynamique.  Ces  conditions  d'Age,  d'affid- 
blissement,  de  délire  ou  de  stupeur,  s'opposent  souvent  à  ce  qa'oB 
puisse  obtenir  des  petits  malades  des  renseignements  qu'U  est  déjà  si 
difficile  de  se  procurer  dans  des  occurrences  plus  favorables. 

Mais,  en  dehors  de  là,  elle  peut  faire  défaut  d'une  manière  absolue.  Car 
si,  dans  certains  cas^  il  se  produit  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qv 
le  malade  peut  accuser  uniquement  —  lorsqu'il  est  trop  jeune  posr 
s'exprimer  autrement  —  par  l'introduction  répétée  des  doigts  dans  b 
bouche  comme  pour  en  extraire  un  corps  étranger,  il  en  est  d'autres  oi 
la  souffrance  est  nulle  et  où  des  aliments  solides  et  liquides  sont  sTalèi 
jusqu'à  la  fin.  Chez  l'enfant  dont  le  voile  du  palais  avait  été  rédoit  i 
néant,  les  boissons  revenaient  par  le  nez,  mais  la  déglutition  des  solides 
s'opérait  sans  peine. 

La  salivation  est  souvent  abondante,  fétide,  et  entraine  parfioto  des 
matières  ichoreuses  avec  des  fragments  de  tissus  mortifiés. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  et  le  tissu  cellulaire  sont  presque  M* 
jours  tuméfiés  à  un  degré  variable,  suivant  l'importance  de  la  lésion. 

Lorsque  le  voile  du  palais  ou  les  amygdales  sont  en  cause,  la  fit' 
devient  nasillarde. 
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STJiprùiiES  cÉ«iRAi)x.  —  La  gangrène  se  manifestant  souvent  dans  la 
pérïodi;  avancée  d'un  granJ  nombro  d'affections  diverses,  les  symplAntes 
de  ces  affections  persisltinl  pendant  les  stades  de  formation  el  d'élimi- 
nation de  l'eseliare.  Au  moment  que  celle-ci  se  forme,  l'alléralion  des 
traits  est  quelquefois  très  marquée,  l'affaiblissement  profond,  le  pouls 
presi|ue  toujours  petit  et  accéléré  comme  ù  la  phase  ultime  des  maladies 
aignë».  Si  le  malade  franchit  cette  étape,  on  peut  voir  éclater  les  acci- 
deets  que  suscite  la  résorption  des  liquides  putrides  sécrétés  au  niveau 
(le  l'eschare  :  anorexie,  soif  vive,  diarrhée  fétide,  teinte  violacée  des  tégu- 
nteots,  tendance  aux  hémorrhagies  par  toutes  les  muqueuses,  prostration, 
adynaïuie  profonde  sur  laquelle  Becquerel  avait  attiré  l'attention  et  qu'il 
caraciérisait  du  nom  d'adynamie  sans  fièvre,  voulant  exprimer  ainsi  l'abais- 
sfimeul  de  la  température  périphérique  et  le  ralentissement  parfois 
excessif  du  pouls.  Quand  ces  accidenis  sont  poussés  à  un  degré  élevé,  le 
DUtlade  meurt  dans  le  marasme  ou  dans  le  coma. 


L'angine  gangreneuse  marche  avec  une  grande  rapidité,  et,  dans 
l'iDstant  où  quelques-uns  des  symptômes  dont  nous  avons  parlé  laissent 
entrevoir  le  diagnostic,  la  maladie  —  s'il  s'agit  de  la  gangrène  ditTuse  — 
a  déj»  envahi  de  larges  espaces.  Sa  durée,  quand  la  mort  a  lieu,  varie  de 
deux  il  huit  jours.  Celle  terminaison  peut  s'imposer  plus  tard,  après  l'élir 
minalion  de  l'eschare,  les  malades  étant  restés  épuisés,  languissants. 
Lorsque  la  guérison  doit  avoir  lieu,  elle  est  d'autant  plus  difficile  à  par- 
faire que  l'aflection  primitive  s'est  montrée  plus  grave  et  que  les  délabre- 
ments ont  été  plus  étendus.  Cependant  nous  avons  vu  sortir  de  l'hâpilal, 
as  dix-septième  jour,  un  enfant  qui  avait  perdu  le  voile  du  palais,  la 
luette,  les  amygdales  et  une  partie  des  piliers;  le  tout  étant  cicatrisé;.il 
06  restait  plus  qu'à  éliminer  les  os  palatins,  ce  qui  fut  fait  ultérieura- 
ineni. 
L'angine  gangreneuse  n'est  pas  toujours  la  seule  manifestation  de,  la 
I  gangrèuc;  la  lésion  peut  commencer  par  les  gencives  et  frapper  ensuite 
I  le  pharynx,  sans  qu'il  y  ait  envahissement  par  contiguïté.  Inversement, 
après  avoir  débuté  par  la  gorge,  la  gangrène  peut  surgir  sur  les  par- 
ties antérieures  —  gencives,  joues,  langue  —  ou  sur  les  parties  pos- 
-  térieures  —  œsophage,  larynx.  Dans  tous  ces  cas,  la  maladie  peut  donc 
procéder  par  envahissement  simultané  ou  successif.  Elle  peut  aussi 
arriver  au  pharynx  après  avoir  louché  un  organe  éloigné,  tel  que  le 
poumon,  ou  même  les  organes  génitaux,  la  peau,  el  réciproquemeut. 
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GoMPUGATioNS.  —  Ce  sont,  d*aprës  les  auteurs  :  la  broncho-pneumonie; 
rentéro-colite;  les  hémorrhagies  qui  se  font  jour  par  toutes  les  voies,  — 
nez,  bouche,  poumon,  organes  digestifs,  peau;  —  et  enfln  Toedëme  de  la 
glotte.  Sauf  cette  dernière  complication,  qui  se  produit  mécaniquement, 
et  les  hémorrhagies  qui  résultent  du  décollement  de  l'eschare,  nous  ne 
sommes  pas  persuadés  que  ces  différents  états  morbides  relèvent  direc- 
tement de  la  gangrène.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  celle-ci,  topjonrs 
secondaire,  est  Tépiphénomène  de  maladies  générales  fort  graves,  i 
forme  ataxo-adynamique,  qui  entraînent  par  elles-mêmes  ces  complici- 
tions  indépendamment  de  la  gangrène.  Aussi  bien  avons-nous  vn  plus 
d'une  fois  ces  accidents  précéder  le  spbacèle. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  Tangine  gangreneuse  n'est  pas  toujours  facile,  b 
maladie  restant  souvent  à  Tétat  latent.  Au  nombre  des  causes  d'errenr, 
nous  avons  déjà  mentionné  la  forme  et  le  siège  de  la  lésion,  sans  oublier 
r&ge  des  sujets,  la  débilitation,  les  symptômes  cérébraux  graves,  tontes 
conditions  qui  empêchent,  dans  bien  des  cas,  d'explorer  la  gorge  afec 
soin. 

Mais  la  gangrène  du  pharynx  peut  être  confondue  avec  d'autres  gan- 
grènes occupant  la  bouche  et  les  organes  respiratoires.  Aussi,  dans  les 
cas  où  il  existe  une  extrême  fétidité  de  l'haleine  et  où  l'examen  de  la 
gorge  est  impossible,  c'est  presque  uniquement  par  exclusion  qu'il  est 
possible  d'arriver  au  diagnostic.  L'inspection  des  gencives  et  des  jones, 
et  l'auscultation  de  l'appareil  respiratoire  permettront  de  distinguer  l'an- 
gine gangreneuse  d'avec  le  noma  et  la  gangrène  du  poumon. 

L'odeur  presque  aussi  infecte  de  certaines  formes  de  la  diphthérie 
pourrait  faire  croire  à  l'existence  d'une  angine  diphthérique,  et  cela 
d'autant  plus  facilement  que  la  gangrène  complique  parfois  lesdites 
formes.  Nous  renvoyons  pour  l'étude  complète  du  diagnostic  à  l'article 

ANGINE  DIPHTHÉRIQUE. 

Vangine  ulcéro-membraneuse  ne  ressemble  que  de  bien  loin  à  la  gan- 
grène du  pharynx.  Son  début  est  absolument  différent;  il  se  fait  pres- 
que toujours  dans  l'état  de  santé,  contrairement  à  celui  de  la  gangrène 
qui  s'entoure  des  accidents  graves  de  la  maladie  originelle.  De  phia, 
l'état  maladif  des  gencives  ou  des  joues  et,  en  son  absence,  la  minceir 
et  l'apparence  puUacée  des  pellicules  qui  recouvrent  l'ulcère,  la  bible 
profondeur  de  celui-ci,  l'absence  d'odeur  gangreneuse  et  de  symptMiea 
généraux,  ne  laissent  aucune  prise  au  malentendu. 


ANGINE  GANGRENEUSE  277 


PRONOSTIC 

La  gangrène  du  pharynx  est  fort  grave,  non  seulement  par  elle-même, 
mais  aussi  par  les  fâcheuses  conditions  au  milieu  de  quoi  elle  prend 
naissance,  et  par  l'état  de  cachexie  profonde  dont  elle  est  un  indice 
ëYident.  Considérée  comme  maladie  locale,  la  gangrène  circonscrite  est 
ëTidemment  moins  fâcheuse  que  la  gangrène  diffuse  ;  elle  est  susceptible 
de  guérison.  C'est  probablement  deux  cas  de  cette  espèce  qui  ont  été 
relatés  par  Becquerel.  De  même,  sur  quatre  cas  de  gangrène  circonscrite 
portant  sur  les  amygdales,  nous  n'en  avons  vu  qu'un  seul  se  terminer 
par  la  mort,  encore  cette  fin  a-t-elle  été  déterminée  par  une  tuberculose 
aiguë  à  forme  typhoïde. 

La  gangrène  diffuse  est  plus  laborieusement  curable.  Nous  savons 
cependant  que  plusieurs  auteurs  disent  avoir  vu,  à  la  suite  d'angines 
gangreneuses  guéries,  la  perforation  du  voile  du  palais  et  la  disparition 
complète  de  la  luette;  d'autre  part,  nous  avons  cité  à  plusieurs  reprises, 
dans  le  courant  de  ce  chapitre,  un  fait  de  même  genre  qui  est  d'une  haute 
importance;  mais  il  doit  être  considéré  comme  une  exception.  Quoi  qu'il 
en  soit,  la  marche  et  la  nature  des  complications^  la  tendance  de  la 
maladie  à  gagner  les  tissus  voisins,  ajoutent  encore  au  danger. 

ÉTIOLOGIE 

Maladies  antérieures.  —  La  gangrène  du  pharynx  est  toujours  une 
affection  secondaire;  elle  a  beaucoup  d'analogie,  comme  allure  et  comme 
origine,  avec  la  gangrène  de  la  bouche.  Les  maladies  où  elle  s'ingère 
le  plus  souvent  sont  les  fièvres  éruptives,  surtout  la  rougeole^  et  la 
scarlatine  simple  ou  unie  à  la  variole;  elle  peut  aussi  survenir  au  der- 
nier période  des  maladies  fébriles  aiguës  :  broncho-pneumonie^  dysen- 
terie^ diphthérie^  fièvre  typhoïde.  On  l'a  vue  aussi  échoir  à  la  période 
terminale  de  la  péritonite  chronique^  de  la  coqueluche  et  de  la  tubercu- 
lose aiguë  ou  chronique. 

Les  différentes  maladies  que  nous  venons  d'énumérer  ont  pour  résultat 
commun  de  débiliter  profondément  l'organisme  et  de  favoriser  ainsi  la 
gangrène  des  tissus  dans  lesquels  la  circulation  et  la  nutrition  ne  se  font 
probablement  plus  que  d'une  manière  imparfaite.  La  prédominance  des 
fièTres  éruptives,  en  tant  que  cause  de  gangrène  pharyngée,  peut-elle 
8*expliquer  par  la  débilitation  seule?  Est-ce  au  cohtraire  une  question  de 
spécificité?  ou  bien  l'angine  dont  s'accompagnent  ces  pyrexies  est-elle 
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le  point  de  départ  de  la  gangrène?  Sans  nier  que  la  terminaison  par 
gangrène  d'une  phlegmasie  suraigoë  du  pharynx  soit  chose  possible, 
dans  les  cas  surtout  où  cette  angine  se  rattache  à  la  scarlatine,  nons 
pensons  que  l'action  de  la  fièyre  éruptive  est  plutôt  générale  que  locale. 
Si  la  mortification  des  tissus  était  le  résultat  d'une  inflammation  vio- 
lente, on  observerait  toujours,  à  un  moment  donné,  quand  la  maladie 
se  déroule  tout  entière  sous  les  yeux  de  Tobservatenr,  les  signes  d'une 
phlegmasie  intense  de  l'arrière-gorge  ;  or  cette  inflammation  est  presque 
toujours  assez  modérée.  En  outre^  c'est  à  une  époque  éloignée  da  débirt 
de  Taflection  éruptive  que  paraissent  les  premiers  signes  de  la  gangrène; 
et,  quand  celle-ci  ne  se  reliait  à  aucun  exanthème,  nous  n'ayons  reconni 
aucun  symptôme  antérieur  d'angine.  D'ailleurs,  en  voyant  la  gangrène 
affecter  non  seulement  le  pharynx,  mais  aussi  des  organes  primitife- 
ment  indemnes,  on  ne  peut  méconnaître  l'influence  tonte-puissante  d'une 
cause  générale,  et  Ton  est  porté  à  diminuer  progressivement  celle  qnf 
Ton  serait  tenté  d'accorder  à  une  phlegmasie  locale  excessiye. 

Enfin,  si  la  gangrène  du  pharynx  était  la  snite  pure  et  simple  de  l'in- 
flammation de  cet  organe,  on  devrait  la  rencontrer  à  la  suite  des  angines 
véhémentes,  mais  primitives.  Or,  dans  les  cas  de  cette  natare,  on  cm»- 
tate  presque  constamment  la  terminaison  par  suppuration,  et  jamais 
celle  par  gangrène. 

Tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  que,  dans  les  organismes  prédisposés  i 
la  gangrène  par  des  causes  générales,  la  détermination  locale  n'a  besoin 
pour  s'opérer  que  d'un  trouble  un  peu  plus  grand  apporté  à  la  nutrition. 
L'inflammation  même  légère  que  les  fièvres  éruptives  provoquent  sur 
le  pharynx  place  cette  région  en  l'état  de  locus  nUnoris  resistantm 
et  explique  pourquoi  il  sert,  en  pareil  cas ,  de  lien  d'élection  à  b 
gangrène. 

Age,  Sexe.  Constitution.  —  Les  enfants  âgés  de  moins  de  six  ans  j 
sont  particulièrement  exposés.  L'influence  de  cet  âge,  où  les  enlànts 
sont  le  moins  résistants,  concorde  avec  celle  qu'une  constitution  chétiTe 
vient  exercer  aussi.  Les  deux  sexes  y  sont  également  sujets. 

TRAITEMENT 

Les  indications  sont  :  IMimiter  la  gangrène;  i^  faciliter  l'éliminatiaD 
de  l'eschare;  3«  empêcher  l'absorption  des  liquides  pntrides;  4«  releier 
l'état  général. 

Si  l'on  ne  réussit  pas  toujours,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  gangrèœ 
diffuse,  à  enrayer  les  progrès  de  la  mortification,  il  n'en  est  pas  moins  titi 
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qa*on  y  réussit  quelquefois.  Nous  Tavons  constaté  très  nettement,  entre 
autres  cas,  dans  un  fait  de  gangrène  fort  étendue.  II  faut  donc  s'en  préoc- 
cuper dès  le  début,  et  cerner  Teschare  de  cautérisations  à  Tacide  chlor- 
hydrique  ou  mieux  au  fer  rouge;  ces  dernières  seront  pratiquées  à 
l*aide  du  thermo-cautère,  moins  effrayant  pour  les  enfants. 

Le  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour, 
aide  à  Télimination  de  Teschare. 

Les  lavages  de  la  gorge  devront  être  très  fréquents,  soit  sous  forme 
de  gargarismes,  soit  sous  forme  d'irrigations  si  le  malade  est  trop  jeune. 
On  emploiera  à  cet  effet  des  solutions  de  chloral  au  centième,  d'acide 
êalicyliqtie  à  5  pour  100,  d'acide  borique  à  Tétat  de  saturation. 

Enfin  on  relèvera  les  forces  du  malade,  au  moyen  de  Talcool  sous 
toutes  ses  formes,  —  grog,  punch,  vin  d'Espagne,  —  du  quinquina  en 
Tin  ou  en  sirop,  du  colombe. 

L'alimentation  sera  aussi  réparatrice  que  possible.  Le  malade,  s'il  ne 
pent  avaler  les  aliments  solides,  prendra  du  lait,  du  jus  de  viande,  de  la 
Tiande  crue  râpée  ou  de  la  poudre  de  viande  desséchée  délayée  dans  de 
l*eau  froide  ou  dans  du  lait. 


CHAPITRE  XI 


HYPERTROPHIE    CHRSIVIQVE    HES    AHT«HAIJES 


ANATOHIE    PATHOLOGIQUE 

Les  amygdales  hypertrophiées  sont  habituellement  rosées,  lisses;  les 
orifices  des  anfractuosités  naturelles  sont  élargis,  comme  étalés. 

La  consistance  de  la  glande  est  généralement  augmentée;  elle  est 
quelquefois  fibreuse,  coriace  et  crie  sous  le  couteau;  elle  donne  an  doigt 
qui  la  presse  la  sensation  d*un  corps  dur  et  un  peu  élastique.  Dans  des 
cas  beaucoup  plus  rares,  le  tissu  est  ramolli,  facile  à  déchirer.  Ajoutons 
encore  que,  chez  deux  malades  dont  les  amygdales  étaient  atteintes  d*in- 
flammation  chronique  avec  hypertrophie,  Tablation  de  ces  glandes  fit 
découvrir  dans  leur  épaisseur  un  abcès  dont  aucun  symptôme  n'avait 
fait  soupçonner  la  présence. 

Dans  la  forme  la  plus  habituelle  de  Thypertrophie  des  amygdales,  les 
tissus  sont  frappés  d*une  inflammation  subaiguë  qui  aboutit  à  la  sclérose. 
M.  Comil  (1)  a  fait  une  étude  très  complète  de  ces  lésions. 

D'après  ce  savant  auteur,  Thypertrophie  de  Tamygdale  est  due  i 
Taugmenlation  du  tissu  réticulé  et  des  follicules  de  Torgane,  puis  à  la 
formation  nouvelle  de  fibres  conjonctives  dans  le  cborion  de  la  ma- 
queuse  qui  revêt  la  superficie  et  les  dépressions  de  Torgane.  La  moqueuse 
de  la  surface  est  tendue,  refoulée  qu'elle  est  par  Thypertrophie  de  la 
glande  ;  elle  est  devenue  lisse,  par  suite  de  la  disparition  presque  corn* 
plète  de  ses  papilles.  La  cavité  des  cryptes  est  réduite  à  une  simple 
fente  en  vertu  de  cette  même  hypertrophie  du  parenchyme  de  Famyg- 
dale.  Le  tissu  réticulé  péri-folliculaire  fait  voir  des  faisceaux  très  épais 
de  fibres  conjonctives,  tandis  que,  dans  le  réticulum  des  follicules,  on 
rencontre  des  cellules  tuméfiées,  granuleuses,  à  noyau  oTolde.  En 
somme,  ce  qui  domine,  c'est  la  néoformation  du  tissu  fibreux. 

Cl)  In  Union  médicale,  1SS2,  n«*  138, 140. 
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n  existe  d'ailleurs  une  grande  analogie,  an  point  de  vue  des  altérations 
histologiqnes,  entre  Thypertrophie  amygdalienne  et  la  scrofule  ganglion- 
naire ;  la  seule  différence  consiste  dans  Tabsence  de  cellules  géantes  dans 
la  première.  Cette  similitude  anatomique,  sur  laquelle  insiste  M.  Comil, 
est  en  parfait  accord  avec  Torigine  si  souvent  scrofuleuse  de  Thypertro- 
phie  tonsillaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  concurremment  les  ganglions  cervicaux 
taméOés  et  atteints  eux  aussi  d'inflammation  chronique. 

Lorsque  le  travail  irritatif,  au  lieu  de  frapper  principalement  le  tissu 
coi^onctif  interstitiel,  s'adresse  surtout  aux  follicules,  Torgane,  tout  en 
augmentant  de  volume,  perd  sa  consistance  et  devient  friable. 

SYMPTÔMES 

L'hypertrophie  des  amygdales  se  présente  à  tous  les  degrés,  depuis  la 
tuméfaction  légère  qui  ne  s'éloigne  de  Tétat  normal  que  par  une  saillie 
plus  forte  de  Tune  ou  des  deux  glandes,  jusqu'au  développement  exubé- 
rant susceptible  d'obstruer  le  fond  de  la  gorge  d'un  côté  ou  des  deux  à 
la  fois.  Les  amygdales  hypertrophiées  sont  d'un  rose  pâle  ou  jaunâtre, 
sillonnées  souvent  de  vaisseaux  variqueux;  quelquefois  rouges  ou  vio- 
lacées, quand  elles  sont  le  siège  de  poussées  aiguës.  Elles  laissent  voir 
à  leur  surface  les  orifices  des  cavités  amygdaliennes  élargis^  effacés 
et  quelquefois  remplis  de  concrétions  caséeuses.  Ces  tumeurs  de  forme 
globuleuse,  ayant  assez  bien  l'apparence  de  noix,  prennent  quelquefois 
une  énorme  extension.  Une  seule  des  amygdales  peut  être  augmentée 
de  volume,  mais  il  est  plus  fréquent  qu'elles  le  soient  toutes  deux,  et 
au  même  degré.  Quand  il  en  est  ainsi,  elles  se  rejoignent,  refoulent  le 
voile  du  palais  en  avant,  emprisonnent  la  luette  entre  elles  ou  la  pous- 
sent de  ce  même  côté,  s'élèvent  vers  les  fosses  nasales  en  comprimant 
ou  en  déplaçant  l'orifice  de  la  trompe  d*Eustache,  ou  enfin  tombent 
entre  les  piliers  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  pharynx. 

A  ces  symptômes  locaux  correspondent  des  troubles  fonctionnels  carac- 
téristiques. Bien  souvent  l'hypertrophie  se  reconnaît  avant  même  qu'on 
pratique  Texamen  de  la  gorge,  au  faciès  et  à  la  manière  de  respirer 
des  malades.  Ils  ont  les  yeux  saillants,  humides,  la  respiration  bruyante, 
la  voix  grave,  le  cou  gros,  l'apparence  lymphatique.  Ces  symptômes 
varient  d'ailleurs  avec  les  dimensions  acquises  par  les  amygdales,  et  le 
sens  de  leur  accroissement. 

Dans  les  cas  bien  firancs,  la  respiration  est  gênée  ;  les  enfants  sont 
obligés  de  se  coucher  dans  le  décubitus  élevé  ;  ils  suffoquent  quand  on 


282  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

les  place  brusquement  dans  la  position  horizontale.  Us  respirent  la  bouche 
ouverte,  ce  qui  leur  donne  un  air  d'hébétude  particulier.  De  plus,  il 
s'échappe  souvent  de  leurs  lèvres  des  mucosités  épaisses,  qaelquebii 
teintées  de  sang.  La  toux  est  fréquente  et  presque  toqjours  rauque;  h 
voix  est  sourde»  gutturale,  nasonnée.  La  déglutition  est  gênée»  Foiûe 
obtuse;  les  malades  sont  sujets  aux  bourdonnements  d^oreilles. 

Les  enfants  atteints  d'hypertrophie  des  amygdales  sont  très  enclins  à 
s'enrhumer,  et  le  moindre  catarrhe  augmente  encore  la  dyspnée,  tant  par 
le  coryza  ou  la  laryngite  qui  se  surajoutent  à  Thypertrophie,  que  par  la 
brusque  impulsion  qu'imprime  à  la  tuméfaction  amygdalienne  la  noa- 
velle  poussée  inflammatoire.  Il  suffit  que  rmflammation  envahisse  les 
tonsilles,  et  que  ces  organes  exagèrent  brusquement  leur  volume,  pour 
qu'il  s'ensuive  des  accès  de  suffocation  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de 
la  laryngite  striduleuse.  Cette  mflammation  se  reconnaît  à  la  venue 
d'une  douleur  peu  vive,  à  l'apparition  de  la  rougeur,  et  à  raugmentalioD 
de  la  sécrétion  folliculeuse  qui  pointe  sous  forme  d'étoiles  blandies  i 
l'orifice  des  follicules  distendus.  Ces  inflammations  intercunrentes  som 
en  général  de  courte  durée  ;  les  symptômes  réactionnels  surtout  ëvpt 
raissent  rapidement  ;  mftis  plus  elles  se  multiplient,  plus  le  volume  des 
amygdales  tend  à  progresser. 

Quand  la  maladie  existe  dès  le  bas  âge,  il  se  produit  une  série  de 
symptômes  dont  plusieurs  doivent  être  rapportés  au  rachitisme  plutôt 
qu'à  l'hypertrophie  des  amygdales.  Ainsi,  la  face  est  exiguë;  les  dents 
chevauchent  les  unes  sur  les  autres;  le  nez  est  étroit;  les  parois  laténles 
de  la  poitrine  sont  déviées,  aplaties;  le  sternum  est  projeté  en  avaal 
et  quelquefois  saillant  à  sa  partie  moyenne,  conformation  connue  sons  le 
nom  de  poitrine  en  carène^  poitrine  de  pigeon.  Ces  déformations  eotni- 
nent  toutes  les  conséquences  fâcheuses  auxquelles  sont  exposés  les 
enfants  rachitiques  dont  le  thorax  est  rétréci.  Mais  comme,  dans  Fespèce, 
le  rachitisme  et  Ihypertrophie  des  amygdales  combinent  leur  action  en 
vue  de  ce  résultat,  que  l'un  des  facteurs  soit  élimhié,  et  les  choses  pot 
vent  rentrer  dans  l'ordre.  Certains  faits  tendent  à  démontrer  effeetrre* 
ment  que  des  perversions  de  ce  genre  se  sont  corrigées  peu  de  tesipi 
après  l'ablation  des  amygdales.  Assez  souvent  aussi  les  enfants  soit 
chétifs,  maladifs,  —  consécutivement  à  Tamygdalite  chronique  suivant  les 
uns,  antérieurement  suivant  les  autres.  Pour  nous,  cet  état  constitutionnel 
est  à  la  fois  la  cause  et  l'effet  de  l'état  local.  La  preuve  en  est  que  modi- 
fications constitutionnelles  et  troubles  fonctionnels  directs  ne  soat  pis 
constants.  El,  de  fait,  on  voit  des  enfants  chez  lesquels  ramygdnlitactao- 
nique  s'installe  et  se  développe,  offrir,  au  demeurant,  des  troubles  locw 
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si  peu  marqués,  et  conserver  dans  une  mesure  si  satisfaisante  les  attri- 
buts de  la  santé  et  les  apparences  d'une  bonne  constitution,  que  c'est 
pur  hasard  si  Ton  découvre  l'hypertrophie  tonsillaire,  et,  le  plus  souvent, 
en  examinant  la  gorge  dans  un  but  tout  autre.  Une  attaque  inflamma- 
toire aiguë  venant  rallumer  une  amygdalite  chronique  est  presque  tou- 
jours Foccasion  de  cette  trouvaille. 

MARCHE 

Abandonnée  à  elle-même,  l'hypertrophie  des  amygdales  suit  une  mar- 
ebe  chronique  accidentée  de  temps  à  autre  par  les  poussées  aiguës 
que  suscite  trop  souvent  le  moindre  refroidissement.  Elle  peut  rester 
stationnaire  ;  plus  souvent,  elle  s'accroît,  chaque  angine  aiguë  nouvelle 
Tenant  activer  la  prolifération  du  tissu  copjonctif.  Mais  il  peut  se  faire 
ansai  qu'elle  rétrocède  et  que  les  tonsilles  reviennent  peu  à  peu  à  leur 
rolnme  normal.  C'est  ordinairement  aux  approches  de  la  puberté  que 
commence  ce  travail  de  résolution.  Chez  les  jeunes  filks  surtout,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  amygdales  se  réduire  promptement  dès  qu'ont  eu  lieu 
let  premières  époques  menstruelles.  C'est  là  une  éventualité  bonne  à  con- 
naitre,  et  utile  à  évoquer  quand  vient  à  se  poser  la  question  de  Tamygda- 
lotomie. 

DIAGNOSTIC 

L'hypertrophie  des  amygdales  est  très  facile  à  diagnostiquer;  il  suffit 
d'examiner  l'arrière-gorge  pour  reconnaître  la  maladie.  Cependant  il 
faut  être  prévenu  que,  chez  certains  enfants  indociles  qui  poussent  forte- 
ment et  luttent  contre  l'effort  du  médecin  qui  cherche  à  déprimer  la 
langae,  l'hypertrophie  peut  paraître  beaucoup  plus  considérable  qu'elle 
ne  Test  réellement.  Il  suffit,  pour  s'en  assurer,  d'explorer  la  gorge  dans 
an  moment  plus  opportun. 

PRONOSTIC 

L'amygdalite  chronique  n'est  point  une  maladie  grave  en  soi  ;  mais 
elle  est  fAcheuse  —  quand  elle  est  parvenue  à  un  haut,  degré  —  par  la 
gtoe  qu'elle  apporte  à  la  déglutition,  à  la  respiration,  à  l'audition  et  au 
développement  général  de  l'enfant.  Elle  est  encore  la  cause  incessante 
d'indispositions  fébriles,  d'attaques  de  faux  croup,  et  d'angines  catar- 
rhales  rendant  très  pénibles  les  années  de  l'enfance  qui  conduisent  à  la 
puberté. 
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ÉTIOLOGIE 

Quelquefois  congénitale,  cette  maladie  atteint  presque  toujours  des 
enfants  lymphatiques  ou  ayant  reçu  de  leurs  parents  une  prédispo- 
sition héréditaire.  Robert  croit,  avec  d'autres  auteurs,  que  Tétat  général 
constitutionnel  est  plutôt  le  résultat  que  la  cause  de  Thypertrophie. 
Nous  ne  saurions  partager  son  opinion  :  sans  nier  les  inconvéni^ts 
de  Thypertrophie  des  amygdales  pour  la  santé  générale,  nous  croyons 
que  la  prédisposition  lymphatique  est  la  cause  première  de  la  maladie. 
Nous  avons  pu  nous  en  assurer  par  Tétude  des  causes,  et  en  partîcolîer 
par  le  rôle  important  que  joue  l'hérédité. 

D'après  Robert,  c'est  à  l'époque  de  la  première  dentition  —  de  six  mois 
à  deux  ans  —  que  l'hypertrophie  des  amygdales  se  révèle  par  des  symp- 
tômes appréciables.  Nous  en  avons  observé  les  plus  nombreux  exemples 
à  une  époque  plus  avancée  de  l'enfance  :  de  trois  à  six  ans  et  même 
jusqu'à  treize  ans.  Le  même  auteur  regarde  rinflammation  comme  h 
cause  ordinaire  de  cette  hypertrophie.  Nous  croyons  que  l'inflammatioa 
accroît,  mais  qu'elle  ne  crée  pas  à  elle  seule  l'hypertrophie.  La  maladie 
est,  à  vrai  dire,  congénitale,  ou  se  développe  insensiblement;  de  plos, 
elle  augmente  notablement  sous  l'influence  de  la  dentition,  époque  i  la- 
quelle les  organes  glanduleux  des  voies  digestives  acquièrent  un  haut 
degré  de  développement.  Une  fois  l'hypertrophie  formée,  elle  sert  de 
substratum  à  l'inflammation  qu'elle  appelle  et  qui  l'aggrave. 

TRAITEMENT 

Lorsque  l'hypertrophie  n'est  pas  par  trop  volumineuse  et  ne  ciose 
qu'une  gène  médiocre,  on  peut  se  contenter  du  traitement  général  con- 
sistant dans  l'usage  ^e  Thuile  de  foie  de  morue  à  haute  dose,  du  sirop 
de  noyer,  du  sirop  d'iodure  de  fer;  on  y  joint  des  cauiérisaikm  i 
l'azotate  d'argent  répétées  deux  fois  par  semaine  pendant  un  temps 
assez  long.  On  peut  ainsi  obtenir  graduellement  une  notable  réductioD 
du  volume  de  la  glande.  Les  douches  d'eau  sulfureuse  naturelle  adres- 
sées directement  aux  amygdales  et  à  la  partie  du  cou  immédiatement 
située  derrière  l'angle  de  la  mâchoire,  suivant  la  méthode  de  Lambron  (l)* 
donnent  souvent  d'excellents  résultats.  Vacide  chromique  en  solution 
au  cinquième,  appliqué  en  badigeons  sur  les  amygdales  hypertrophiées, 
peut  rendre  aussi  des  services. 

(1)  In  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  186i,  p.  637. 
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Noos  ne  parlons  que  pour  mémoire  des  astringents  ordinaires,  tels 
que  Talun  et  le  tannin,  dont  remploi  banal  reste  le  plus  souvent  sans 
effet.  Mais  lorsque  les  amygdales  ont  acquis  un  volume  considérable, 
qu'elles  se  touchent  presque  et  occasionnent  le  retour  fréquent  d'acci- 
dents aigus,  ainsi  que  des  troubles  locaux  et  généraux  qu'il  faut  arrêter, 
il  importe  de  faire  rentrer  l'organe  dans  les  limites  normales  ou  l'enlever 
en  totalité.  Chez  les  jeunes  filles,  nous  patientons  plus  volontiers, 
comptant,  dans  une  certaine  mesure,  sur  la  rétrocession  qui  s'opère 
souvent  après  l'établissement  des  règles. 

Pour  atteindre  le  premier  but,  les  catAstiques  énergiques  :  pâte  de 
Yienne  et  autres,  ont  été  proposés.  Cette  méthode  incommode,  infidèle 
et  dangereuse  est  tombée  en  désuétude.  Nous  n'en  retenons  que  l't^nt- 
pwîeture^  conseillée  par  Krishaber  (1). 

A  cet  effet,  le  malade  étant  solidement  maintenu,  la  bouche  largement 
ouverte  et  pleinement  éclairée,  on  prend  un  thermo-cautère  de  Paquelin 
bien  effilé,  et,  après  l'avoir  porté  au  rouge  cerise,  on  l'enfonce  aussi 
profondément  que  possible  cinq  ou  six  fois  dans  la  glande.  On  répète 
tous  les  deux  ou  trois  jours  l'opération,  qui  d'ailleurs  n'est  aucunement 
douloureuse. 

Mais  ce  traitement  exige  plusieurs  séances  ;  c'est  là  un  inconvénient 
dont  il  faut  toujours  tenir  compte  lorsqu'il  s'agit  d'opérations  pratiquées 
sur  les  enfants. 

Aussi  Yablation  de  l'amygdale  est-elle  généralement  préférée.  Deux 
méthodes  sont  en  présence  :  Tablation  par  le  bistouri,  l'ablation  par 
l'amygdalotome. 

La  première,  peut-être  plus  brillante,  plus  radicale,  demande  une 
main  exercée;  elle  exige  que  l'opérateur  conduise  le  bistouri  de  la  main 
gauche  quand  il  s'agit  de  l'amygdale  droite;  de  plus,  elle  expose  davan- 
tage aux  hémorrhagies  consécutives. 

La  seconde  est  plus  à  la  portée  de  tous.  Pour  peu  que  l'amygdalotome 
soit  manié  avec  quelque  sûreté,  il  ne  se  contente  pas  d'ébarber  l'amyg- 
dale, mais  il  l'extrait  tout  entière.  Quand  l'instrument  est  en  bon  état,  il 
a  raison  des  amygdales  sclérosées.  L'hémorrhagie  est  beaucoup  moins  à 
redouter  que  par  l'autre  méthode. 

Le  manuel  opératoire  de  l'ablation  des  amygdales  étant  du  domaine  de 
la  chirurgie,  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  ouvrages  spéciaux. 

(1)  la  Journal  de  thérapeutique^  1881,  p.  963. 
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L'inflammation  du  tissa  cellulaire  qui  sépare  le  pharynx  de  la  eokmiie 
vertébrale  n'est  pas  très  rare  dans  l'enfance.  Ce  fait  ressort  des  releféi 
de  Mondiëre  (1),  qui,  sur  18  malades,  a  compté  7  enfants  ftgës  de  en» 
semaines  à  quatre  ans.  Les  faits  publiés  depuis  le  mémoire  de  ce  mèdedi 
ont  encore  augmenté  la  proportion  des  jeunes  enfants.  —  Daparcque  (S) 
a  démontré  que  l'inflammation  peut  s'adresser  aussi  au  tissu  coDjonetif  de 
la  région  œsophagienne,  et  il  a  fait  ressortir  les  différences  qui  exisloil 
entre  les  abcès  rétro-pharyngiens  et  rétro-œsophagiens.  —  Qaelqses 
années  auparavant  (1834),  Loi^enhard  (3)  avait  décrit,  soas  le  litre 
é'angina  faucium  infantum,  une  maladie  dont  le  tableau  correspond 
assez  exactement  à  celui  qui  est  tracé  dans  cet  article.  Cet  auteor  panlt 
l'avoir  surtout  observée  sur  les  enfants  à  la  mamelle.  M.  Gautier,  de 
Genève  (4),  sur  89  cas,  en  a  trouvé  70  chez  des  enfants  de  six  mois  i 
quinze  ans  ;  Bokai  (8)  en  a  rassemblé  144  cas  observés  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  de  Peslh.  Nous  citerons  encore  les  travaux  de  Fle- 
ming (6),  Graves  (7),  Bessems  (8),  Hocken  (9),  Peacock  (10),  E.  6iUeUe(li). 
Rouslan  (12),  Giraldès  (13),  AbeUn  (14),  Schmitz  (15),  Justi  (16). 

(1)  In  ^Expérience  (janv.-mars  1842). 

(2)  In  Annales  cToôstéirigue,  etc.,  t.  H,  p.  243. 

(3).  In  SiebolcTs  Journal  fUr  GeùurtshRlfe,  etc.,  Bd.  IX,  2  heft,  dans  AnakcieM,de» 
2  heft,  S,  169. 

(4)  Des  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathiques,  Genève,  1869. 

(5)  Des  abcès  rétro-pharyngiens  chez  les  enfants.  In  AUg,  Wien.  med,  Ztiitung,  ISM» 
no«  38,  39,  40,  41. 

(6)  In  Journal  fur  Kinder krankheiten,  t.  XIV,  p.  444. 

(7)  In  Arcliives  de  médecine,  1842,  t.  XIII,  p.  492. 

(8)  In  Gazette  médicale,  1846,  p.  994. 

(9)  In  Journal  des  connaissances  médic-chir,,  juillet  1843. 

(10)  In  Gaz.  méd.,  1848,  p.  715. 

(11)  Thèse  de  Paris,  1867. 

(12)  Ibid.,  1860. 

(13)  In  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Paris,  1860. 

(14)  In  Nord.  med.  Arch.,  III,  1871,  n<»  24. 

(15)  In  Jahrb.  fur  Kinderheilk.,  1873. 

(16)  In  Deutsch,  med.  Wochenschr.,  1877,  n»  25. 
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Les  collections  purulentes  prévertébrales  peuvent  reconnaître  deux 
origines  très  différentes  :  ou  bien  elles  sont  le  résultat  de  la  carie  ou  de 
la  tuberculisation  de  la  colonne  cervicale  ;  ou  bien  elles  succèdent  à  une 
inflammation  aiguë  franche  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  pharynx  et 
l'œsophage  des  vertèbres.  Il  ne  s'agit  ici  que  de  ces  dernières.  Les 
autres  ressortissent  à  la  chirurgie. 

ANATOHIE    PATHOLOGIQUE 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  compris  entre  les  muscles  constric- 
teurs du  pharynx  et  Taponëvrose  prévertébrale,  ou  même  entre  la  partie 
postérieure  de  cette  aponévrose  et  la  colonne  vertébrale,  constitue  le 
friilegmon  rétro-pharyngien.  Elle  peut  se  produire  d'emblée  ou  faire 
SQîte  à  l'inflammation  superficielle  ou  interstitielle  du  pharynx  et  des 
amygdales.  Le  plus  souvent^  elle  s'empare  aussi,  d'après  Gautier  et 
Schmitz,  des  ganglions  lymphatiques  qui  s'appuient  contre  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  trois  ans;  alors 
le  phlegmon  rétro-pharyngien  bat  son  plein.  D'après  Bokai,  il  débuterait 
loiqours  par  ces  ganglions,  ce  que  nous  admettons  volontiers,  surtout 
quand  il  est  consécutif  à  la  scarlatine,  maladie  si  habile  à  retentir  sur  le 
système  lymphatique.  D'autre  part,  la  tuméfaction  de  ces  glandes  aurait 
été  constatée  sur  le  vivant  par  le  toucher  direct,  dans  un  grand  nombre 
d*états  morbides  de  la  gorge  et  même  de  la  bouche  ;  cette  théorie  réunit 
donc  certaines  conditions  de  vraisemblance. 

Une  fois  formé,  le  phlegmon  se  termine  ou  non  par  suppuration. 

L'abcès  peut  s'adosser  à  la  partie  supérieure  du  pharynx,  au  niveau  de 
Fapophyse  basilaire,  —  c'est  l'abcès  rétro-pharyngien  proprement  dit,  — 
ou  à  la  partie  inférieure  du  conduit,  d'où  il  proémine  vers  le  thorax,  — 
c'est  Yabcès  rétro-œsophagien.  Il  peut,  d'ailleurs,  après  avoir  pris  nais- 
sance dans  les  régions  élevées,  descendre  vers  les*parties  déclives. 

Tantôt  il  siège  sur  la  ligne  médiane  ;  tantôt  il  occupe  primitivement 
OH  secondairement  l'un  des  côtés  de  l'organe,  et  si,  alors,  il  est  bas 
placé,  non  seulement  il  comprime  le  pharynx,  mais  il  dévie  les  parties 
voisines,  le  larynx  en  particulier. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  variable  ;  elle  peut  contenir  jusqu'à  100 
grammes  de  pus  franchement  phlegmoneux,  bien  lié,  mais  d'une  odeur 
fétide,  fécaloide  même,  comme  il  advient  souvent  en  cas  de  collection 
purulente  avoisinant  l'appareil  digestif. 

Si  l'abcès  ne  s'est  pas  ouvert  au  dehors  pendant  la  vie,  il  amène 
promptement  la  mort,  et  l'on  constate  à  l'autopsie  les  désordres  qu'il  a 
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produits  :  compression  du  larynx  et  de  la  trachée,  œdème  de  la  glotte, 
fusées  vers  le  médiastin  et  rupture  dans  la  plèvre,  saillie  sons  la  peau 

—  soit  en  avant,  au  niveau  du  larynx  après  avoir  contourne  Tes  hyoïde, 
soit  en  arrière  au  niveau  de  Tapophyse  mastoïde,  comme  nous  Favoiis 
vu  dans  un  cas.  Dans  d'autres  circonstances  enfin,  il  procède  à  la  manière 
du  phlegmon  diffus  :  il  décolle  les  tissus,  dissèque  les  vaisseaux. 

Les  ligaments  prévertébraux  et  les  vertèbres  elles-mêmes  sont  sains. 

SYMPTÔMES 

Début.  —  Le  phlegmon  rétro-pharyngien  étant  souvent  consécutif  à 
une  angine,  les  signes  qui  le  peuvent  faire  connaître  sont  précédés  des 
symptômes  mêmes  de  cette  affection,  et  c'est  seulement  à  Tépoque  où 
la  collection  purulente  est  formée  —  quelquefois  après  un  amendement 
illusoire  des  symptômes  locaux  de  Tangine  —  que  la  maladie  prend  son 
véritable  caractère. 

Lorsque  la  région  rétro-œsophagienne  s'enflamme  d'emblée,  la  di(D- 
culté  est  plus  grande  encore.  S'il  s'agit  de  très  jeunes  malades,  en  même 
temps  que  défilent  les  phénomènes  vulgaires  de  tous  les  états  aigos, 

—  fièvre,  agitation,  cris,  toux,  —  on  voit  l'enfant  refuser  le  sein  ou  bien, 
après  avoir  bu  avec  avidité,  se  renverser  en  arrière  en  donnant  les  signes 
d'une  violente  douleur,  puis  rejeter  le  lait  par  le  nez  et  par  la  boucbe. 
Cependant,  si  à  ce  moment  on  examine  la  gorge,  c'est  à  peine  si  l'on 
aperçoit  un  peu  de  rougeur.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  fièvre  ang« 
mente  ;  les  lèvres  et  l'intérieur  de  la  bouche  sont  chauds  et  secs  ;  pois 
apparaissent  les  symptômes  d'un  coryza  intense,  sans  que  Texamen  da 
nez  et  des  narines  indique  aucune  inflammation  :  signe  précieux  pour  le 
diagnostic  (Lowenhard) .  Chez  les  enfants  plus  âgés,  la  fièvre,  la  gêne  de 
la  déglutition,  la  raideur  du  cou  et  la  douleur  à  la  pression,  sont  les 
accidents  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'observer. 

Dans  d'antres  cas,  la  maladie  commence  par  de  la  rigidité  et  de  b 
tuméfaction  du  cou,  phénomènes  qui  demeurent  isolés  pendant  quelques 
jours  et  s'accroissent  progressivement. 

Le  début  est  donc,  comme  on  voit,  insidieux  et  obscur;  les  troubles 
auxquels  il  donne  lieu  relèvent  plutôt  de  la  douleur  que  de  la  présence 
d'un  obstacle  matériel. 

Plus  tard,  lorsque  la  maladie  est  confirmée,  elle  se  signale  d'abord 
par  des  symptômes  fonctionnels,  puis  par  des  symptômes  locaux  et  — 
marchant  de  conserve  avec  ces  deux  ordres  de  phénomènes  —  par  des 
sjmptômes  généraux. 
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SymptAmbs  pongtionnels.  —  Au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  trois  à 
dix  jours  et  plus  à  partir  des  premiers  symptômes  de  l'angine,  le  déve- 
loppement de  la  tumeur  suscite  de  graves  phénomènes  de  dysphagie  et 
de  dyspnée. 

La  dysphagie  se  manifeste  d'abord  par  une  douleur  de  plus  en  plus 
Tive  pendant  l'ingestion  des  aliments  solides  et  celle  des  liquides  chauds; 
ceux-ci  sont  violemment  rejetés  par  la  bouche  et  par  les  narines.  La 
souffrance  peut  devenir  telle  que  les  enfants  restent  des  journées  entières 
sans  prendre  aucune  nourriture  et  que  toute  alimentation  même  devient 
impossible.  Plusieurs  auteurs  ont  noté  cependant  la  facilité  de  la  déglu- 
tition —  en  général,  dans  des  cas  à  marche  très  rapide;  mais,  nous  le 
répétons,  c*6st  là  une  exception  ;  la  dysphagie  intense  est  la  règle,  et  elle 
s^afBrme  avec  plus  de  violence  dans  l'abcès  rétro-pharyngien  que  dans 
aucune  autre  maladie  de  la  gorge. 

La  dyspnée  est  d'autant  plus  accusée  que  la  tumeur  est  plus  volumi- 
neuse et  plus  rapprochée  de  l'orifice  du  larynx.  Elle  est  augmentée 
encore  par  l'abondance  et  l'accumulation  des  mucosités  que  sécrètent 
les  parties  enflammées,  et  par  Imfiltration  qui  envahit  quelquefois  les 
ligaments  aryténo-épiglottiques.  D'une  manière  générale,  la  dyspnée 
est  continue,  mais  elle  s'exaspère  par  les  mouvements  de  déglutition 
et  par  la  pression  exercée  sur  le  cou.  Pendant  ces  paroxysmes,  il  se  pro- 
duit un  sifflement  laryngo-trachéal  à  l'inspiration,  comme  dans  le  croup. 
Souvent  la  respiration  s'accompagne  d'un  ronflement  particulier. 

La  dyspnée  redouble,  le  plus  ordinairement,  quand  on  fait  asseoir  le 
malade;  certains  auteurs  soutiennent  la  proposition  contraire,  laquelle 
n*est  exacte  que  dans  des  cas  spéciaux,  dans  ceux  où  la  tumeur  est 
située  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure  du  pharynx. 

Quand  l'abcès  se  loge  au  sommet  du  pharynx,  la  dyspnée  est  beau- 
coup moins  marquée  ;  seulement,  la  tumeur  gênant  le  passage  de  l'air 
au  travers  des  fosses  nasales,  les  enfants  respirent  exclusivement  par 
la  bouche,  qu'ils  tiennent  béante,  et  font  entendre  pendant  le  sommeil 
on  ronflement  sonore.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Bokai,  lorsque  ce 
phénomène  se  constate  chez  un  enfant  qui  n'avait  pas  antérieurement 
les  amygdales  volumineuses,  il  est  d'une  grande  valeur. 

La  touXj  lorsqu'elle  existe,  est  sèche,  enrouée,  rauque  comme  celle  du 
croup,  ou  bruyante,  humide,  par  l'effet  des  mucosités  qui  encombrent  la 
gorge. 

La  voix  est  voilée  et  peut  même  s'éteindre  complètement,  ou  bien  son 
timbre  est  modifié,  et  elle  est  nasonnée.  Quelquefois  cependant  elle 
reste  claire. 
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La  rigidité  des  muscles  du  cou^  et  sartout  des  sterno-mastoidiens,  est 
un  signe  caractéristique  dans  les  abcès  rétro-pharyngiens  à  marche 
rapide.  Cette  contracture,  qui  donne  aux  malades  l'aspect  de  tétaniques, 
empêche  les  mouvements  d'élévation,  de  rotation  et  d*inclinaison;  U 
tête  est  immobile,  rejetée  en  arrière,  et,  lorsqu'on  essaye  de  corriger 
cette  position,  la  dyspnée  s'accroit.  Les  masséters  participent,  eux  aussi,  i 
la  roideur,  d'où  constriction  des  mâchoires. 

La  pression  exercée  derrière  Tangle  du  maxillaire  et  sur  les  Yertèbres 
cervicales  provoque  une  vive  douleur^  indépendanmient  de  toute  lési» 
des  vertèbres  elles-mêmes. 

Signes  locaux.  —  Â  Tépoque  où  la  dysphagie  et  la  dyspnée  sont  très 
prononcées,  on  reconnaît  à  la  vue  et  au  toucher  la  présence  d'iiae 
tumeur  rouge,  lisse,  tendue,  fluctuante,  formée  par  le  refoulement  eo 
avant  de  la  muqueuse  pharyngienne.  Le  voile  du  palais  et  la  luette  sont 
projetés  en  avant,  et  la  tumeur  vient  faire  saillie  entre  les  piliers.  Maïs  la 
simple  inspection  ne  sufiit  pas  et  expose  à  passer  à  cdté  de  la  tumeur, 
soit  que  celle-ci  se  trouve  placée  trop  haut  ou  trop  bas  pour  être  acces- 
sible à  la  vue,  soit  que  des  mucosités  épaisses  ou  des  fausses  membranes 
la  cachent  à  Tobservateur ,  soit  enfin  que  Tindocilité  du  malade,  la 
constriction  des  mâchoires  et  Timpossibilité  d'abaisser  la  langue  ne  per 
mettent  pas  d'apercevoir  le  fond  de  la  gorge.  Il  faut  donc  recourir  ai 
t<Tucher,  que  Ton  pratiquera  très  rapidement  avec  Textrémité  de  rindex, 
après  avoir  eu  soin  d'envelopper  d'une  bande  de  linge  le  doigt  explo- 
rateur, afin  d'éviter  les  morsures.  Si  l'on  ne  rencontre  pas  de  tumeur  après 
avoir  porté  le  doigt  directement  d'avant  en  arrière^  on  le  recourbera  et 
on  le  fera  pénétrer  d'abord  derrière  le  voile  du  palais  pour  scruter  la 
partie  supérieure  du  pharynx,  puis  on  le  dirigera  en  bas  jusqu'à  la  bce 
postérieure  du  larynx  pour  reconnaître  la  partie  du  pharynx  qui  conflue 
à  l'œsophage. 

En  même  temps  qu'elle  pointe-dans  les  parties  moyenne  ou  inférieure 
du  pharynx,  la  tumeur  devient  perceptible  à  la  région  cervicale.  Dans  ce 
cas,  elle  soulève  ordinairement  le  bord  interne  du  sterno-mastoidieo. 
Quelquefois  on  la  trouve  plus  loin  :  Hocken  a  publié  l'observation  d'un 
enfant  de  neuf  semaines  chez  lequel  il  découvrit  derrière  l'apophyse  mas- 
loïde  gauche  une  tumeur  dure,  mobile,  de  la  dimension  d'une  bille,  et 
de  formation  récente  ;  l'autopsie  montra  que  cette  tumeur  commoniqBait 
avec  un  abcès  rétro-pharyngien.  —  De  plus,  le  cou  se  tuméfie  en  masse; 
le  larynx  proémine  en  avant  ou  se  dévie  plus  ou  moins.  En  portant  Tindei 
d'une  main  sur  la  tumeur  pharyngienne,  et  les  doigts  de  l'autre  main  sur 
la  saillie  cervicale,  on  perçoit  souvent  de  la  fluctuation. 
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Si  Tenfànt  est  assez  âgé,  on  peut,  suivant  le  conseil  de  M.  Trélat  (1), 
rechercher  la  fluctuation  pharyngienne  à  l'aide  des  deux  index  intro- 
duits dans  la  bouche. 

Les  ganglions  cervicaux  s'enflamment  et  se  tuméfient  des  deux  côtés  ; 
a  en  résulte  un  élargissement  notable  des  diamètres  du  cou. 

Lorsque  Tabcès  est  en  rapport  avec  la  partie  inférieure  du  pharynx  ou 
qu'il  fuse  vers  l'œsophage  {abcès  rétrthœsophagien)^  la  tuméfaction  est 
plus  prononcée  à  la  partie  moyenne  et  gauche  du  cou;  le  larynx  est 
refoulé  en  avant  et  à  droite.  L'examen  de  la  gorge  ne  fait  découvrir 
aucune  tumeur;  il  faut  recourir  au  toucher,  et  cette  opération  exige 
que  le  doigt  soit  porté  profondément  en  bas  et  plonge  derrière  le 
larynx.  En  même  temps,  la  douleur  est  plus  vive  au  niveau  du  larynx 
et  vers  la  partie  inférieure  de  la  mâchoire;  la  pression  pratiquée  à 
ce  niveau  augmente  la  dyspnée  et  détermine  l'imminence  de  Tasphyxie. 
Les  boissons,  après  avoir  passé  de  la  bouche  dans  le  pharynx,  séjour- 
nent dans  celui-ci  et  demandent  un  nouvel  effort  pour  passer  dans 
Tœsophage;  la  respiration  devient  plus  libre  quand  on  met  le  malade 
dans  la  position  assise.  La  voix  est  plus  sonore,  plus  vibrante,  plus  écla- 
tante, plus  grave;  elle  a  été  comparée  au  cri  du  canard  (Duparcque). 

Enfin  les  abcès  peuvent  gtter  entre  la  trachée  et  l'œsophage  au  bas 
du  cou,  comme  Graves  en  a  recueilli  l'observation  sur  un  enfant  de 
douze  ans.  Dans  ce  cas,  les  symptômes  principaux  étaient  une  douleur 
à  la  partie  mférieure  du  cou,  avec  induration  des  parties  molles  au- 
dessos  de  la  fourchette  stemale,  sans  gonflement  considérable.  Le  menton 
était  rapproehi  de  la  poitrine  ;  on  avait  peme  à  redresser  la  tête  ;  il  y 
avait  de  la  dysphagie;  la  respiration  était  difficile  et  précipitée,  mais 
sans  sifflement.  Le  malade  mourut  le  quatrième  jour,  à  la  suite  d'une 
attaque  de  convulsion. 

Symptômes  généraux.  —  Lorsque  la  marche  de  l'abcès  est  aiguë,  il  y 
a  toiyours  de  la  fièvre  dès  le  début;  dans  les  abcès  à  marche  chronique, 
la  fièvre  s'allume  parfois  au  moment  où  le  pus  se  collecte  ;  la  température 
varie  de  38  à  39  degrés. 

Chez  les  enfants  très  jeunes,  et  dans  la  forme  aiguë,  le  début  peut 
être  marqué  par  des  convulsions  plus  ou  moins  répétées  ;  quelquefois 
Féclampsie  est  terminale.  Â  ces  phénomènes  nous  joindrons  l'agitation 
et  Tangoisse  qui  résultent  de  la  dyspnée,  puis  quelquefois  des  vomis- 
sements, des  syncopes,  de  la  somnolence.  Bokai  a  observé  trois  fois 
[liëmiplégie  faciale. 

(1)  In  Gaf.  de»  hôpitaux,  i8S3,  p.  2SS. 
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Marche.  —  L'abcès  rétro- pharyngien  étant  constitué  en  telles  condi- 
tions que  ci-dessus,  si,  par  malheur,  la  nature  ou  Fart  n'interviennent 
pas,  la  dyspnée,  la  dysphagie  vont  en  augmentant;  le  poals  faiblit,  h 
face  bleuit,  et  le  malade  succombe  aux  progrès  de  Fasphyxie  et  de 
rinanition,  à  moins  qu'il  ne  soit  emporté  dans  un  accès  de  saffocalioo 
ou  dans  une  convulsion.  Que  si,  au  contraire,  Tabcès  est  ouvert  par  te 
chirurgien  ou  qu'il  crève  de  lui-même,  des  flots  de  pus  jaillissent  par  It 
bouche,  par  le  nez,  et  les  symptômes  graves  disparaissent  comme  par 
enchantement.  Cependant  la  rupture  spontanée  elle-même  n'est  pas 
sans  mettre  en  danger  le  malade.  On  a  vu  le  pus  faire  irmption  dans 
la  trachée  et  tuer  par  suffocation. 

Lorsque  la  tumeur  s'est  vidée,  la  guérison  est,  en  général,  complète,  et 
l'état  normal  revient  après  avoir  été  précédé  quelquefois,  dorant  pla- 
sieurs  jours,  d'un  peu  de  ronflement  pendant  le  sommeil,  ou  de  sifflement 
à  l'inspiration.  Mais  il  arrive  aussi  que  le  pus  se  reproduise  et  qne  toat 
recommence.  Abercrombie  cite  l'observation  d'un  malade  anqael  il  fallal 
pratiquer  trois  ouvertures  successives  pour  obtenir  la  guérison  définitire. 

Dans  d'autres  cas,  surtout  quand  la  tumeur  est  située  très  bas,  l'oinrer- 
turc  de  l'arrière-gorge  procure  un  soulagement  notable,  mais  demeure 
insuffisante  pour  l'évacuation  complète  de  la  tumeur  ;  le  pus  stagne  et 
le  malade  conserve  quelques-uns  des  symptômes  de  la  maladie.  Pro- 
longer en  bas  l'incision  peut  amener  la  guérison,  mais  cet  expédient 
peut  échouer  aussi  ;  le  pus  s'accumule  quand  même  et  forme  nne  tomenr 
qui  vient  pointer  au  cou,  soulever  le  sterno-mastoïdien,  et  dont  on  ne 
se  rend  maître  que  par  une  contre-ouverture. 

Les  deux  observations  dont  nous  allons  exposer  le  résumé  otlreùi  des 
exemples  intéressants  de  ces  modes  de  terminaison. 

Observation  I.  —  Abcès  rétro-pharyngien,  ponction  de  la  tumeitr^  évaewitim 
incomplète  du  ptis,  agrandissement  de  l'ouverture^  guérison, 

B....,  neuf  ans  et  demi,  flile,  est  malade  depuis  treize  Jours.  Le  débat  alka 
en  pleine  santé  par  de  la  raideur,  de  la  tuméraction  du  cou,  et  de  la  dysphagie 
qui  ne  devient  intense  qu'au  deuxième  jour;  puis  surviennent  de  la  dy8poé6,de 
la  fièvre  chaque  soir,  de  Tinsomnie;  l'enfant  ne  peut  plus  prendre  axkcantww- 
riture,  quoiqu'elle  ait  conservé  l'appétit.  Un  vomitif  et  des  gargarismes  sont  wfh 
sans  effet. 

Quand  nous  voyons  la  malade,  la  respiration  est  bruyante,  dIfOcile;  rcafut 
tient  la  bouche  ouverte  et  fait  d'énergiques  efforts  pour  introduire  on  pea  d^ir 
dans  sa  poitrine.  A  l'examen  de  la  gorge,  on  constate  que  la  paroi  postérieon  d« 
pharynx  fait,  dans  la  bouche,  une  énorme  saillie  qui  appuie  sur  la  làee  poilè* 
rieure  de  la  luette,  qu  elle  pousse  en  avant.  Cette  tumeur,  rouge,  lisse,  fluctoanle, 
nous  semble  devoir  descendre  assez  bas  dans  le  pharynx,  car,  en  inspectint  U 
partie  antérieure  du  cou,  on  constate  que  le  larynx  est  fortement  dèrlé  vers  la 
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droite.  La  tamear  pharyngienne  est  immédiatement  ouverte  et  laisse  échapper 
uoe  notable  quantité  de  pus,  opération  suivie  d'un  soulagement  manifeste. 
Cependant  nous  remai*quons  le  lendemain  que  la  plaie  laisse  toujours  passer  un 
certain  écoulement  purulent;  la  respiration  reste  bruyante  pendant  le  sommeil. 
Gel  état  persistant  pendant  plusieurs  Jours,  il  devient  évident  qujB  Tincision  n'a 
pas  atteint  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  et  que  celle-ci  se  vide  incomplètement. 
Aussi,  sept  Jours  après  la  première  opération,  nous  décidons-nous  à  prolonger 
autant  que  possible  Fincision  par  son  angle  inférieur.  Un  mélange  assez  copieux 
de  pus  et  de  sang  Jaillit  aussitôt,  bientôt  suivie  de  la  cessation  du  ronflement  et 
d'une  guérison  complète.  La  maladie  avait  duré  en  tout  un  mois  à  peu  près. 

Observation  H.  —  Abcès  rétro-pharyngien  à  marche  lente^  poncHon  de  la 
tumeur,  évactiation  incompléief  con^e-ouverture  sitr  le  côté  gauche  du  couy  gué* 
rison. 

C....,  sept  ans,  garçon,  bien  portant  antérieurement;  voit  son  mal  commencer 
par  une  dyspnée  qui  s*accuse  surtout  pendant  le  décubitus  et  qui  s'accompagne 
d*an  ronflement  particulier,  d'une  légère  altération  de  la  voix  et  de  raucité  de  la 
tooi.  Un  mois  plus  tard,  la  dyspnée  augmente  et  devient  habituelle,  ia  déglu- 
tition s'embarrasse  aussi.  Nous  voyons  l'enfant  au  soixante-dix-septième  Jour  du 
début,  en  février  1866.  La  respiration  est  très  gênée,  très  bruyante  et  retentit  à 
l^nscultation  comme  une  corde  de  contrebasse.  La  déglutition  est  très  difficile. 
Le  pharynx  est  rouge;  sa  paroi  postérieure,  fortement  soulevée,  très  tendue,  est 
le  siège  d'une  fluctuation  évidente. 

LMncision  est  immédiatement  pratiquée;  elle  donne  passage  à  une  grande 
masse  de  pus  et  a  pour  conséquence  un  amendement  très  sensible  de  la 
dyspnée  et  de  la  dysphagie;  le  sommeil  est  plus  calme,  mais  accompagné  encore 
de  ronflement.  Néanmoins,  l'enfant  ne  se  remettait  pas,  et  nous  cherchions  la 
cause  de  ce  contre-temps  lorsque  nous  aperçûmes  à  la  partie  gauche  du  cou  et 
soulevant  le  stemo-mastoTdien,  à  peu  de  distance  de  l'angle  de  la  mâchoire,  une 
tumeur  manifestement  fluctuante  qui  nous  sembla  communiquer  avec  l'abcès 
pharyngien.  Une  sonde  cannelée  recourbée  introduite  par  Tincision  venait  buter 
contre  la  peau  au  centre  de  la  tumeur  cervicale.  Cette  disposition  fut  mise  à 
profit  aussitôt;  une  Iwutonnière  fut  pratiquée  sur  la  peau  au  point  où  le  l)ec  de  la 
sonde  faisait  saillie.  Un  flot  de  pus  se  flt  Jour  au  travers  de  cette  contre-ouver- 
ture, et  le  foyer  entièrement  évacué  se  cicatrisa  rapidement. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  suivent,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
une  marche  aiguë.  Certains  évoluent  en  deux  ou  trois  jours,  certains 
en  huit  on  dix.  Mais  il  en  est  qui  se  développent  avec  une  grande 
lenteur  et  se  comportent  comme  des  abcès  par  congestion,  bien 
qu'ils  soient  indépendants  de  toute  altération  des  vertèbres.  Ce  sont,  à 
proprement  parler,  des  abcès  froids.  Fleming,  West  et  d'autres  ont  rap- 
porté des  faits  de  ce  genre.  Ceux  que  nous  venons  de  citer  en  sont  des 
exemples  remarquables.  Dans  le  second,  notamment,  soixante-dix-sept 
jours  s'écoulèrent  entre  les  premiers  accidents  et  Touverture  de  la 
tomeur  ;  la  prompte  guérison,  à  partir  de  ce  moment,  est  absolument 
contraire  à  lliypothèse  d'une  origine  osseuse.  Dariste  (1),  ayant  eu  Toc- 

(I)  In  BulL  de  la  Soc.  Anat.,  1836. 
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casion  de  faire  l'autopsie  d'un  malade  chez  lequel  Fabcës  ayait  fourni 
sa  carrière  en  cinq  mois,  reconnut  que  la  suppuration  ne  proyenait  aucu- 
nement d'une  carie  vertébrale. 


PRONOSTIC 

L'abcès  rétro-pharyngien  est  susceptible  de  conséquences  graves,  mais 
seulement  lorsqu'il  est  méconnu  ou  abandonné  à  lui-même.  C'est  une 
des  maladies  dont  on  peut  le  mieux  dire  que  la  vie  du  patient  est  entre 
les  mains  du  médecin.  La  ponction  de  la  tumeur,  pratiquée  à  temps  et  de 
façon  à  ménager  Tévacuation  complète  du  pus,  est  presque  toiqours  suifie 
de  guérison,  à  moins  que  l'affection  primitive  qui  a  fait  naître  le  phlegmon 
rétro-pharyngien  n'amène  la  mort  par  elle-même.  L'incision  tardive  on 
trop  étroite  risque  de  laisser  se  produire  des  fusées  dans  la  gaine  des 
vaisseaux  ou  dans  la  plèvre,  d'où  décollements  étendus  et  gangrène  des 
tissus,  ou  pleurésie  purulente. 

Les  seules  forces  de  la  nature,  un  effort,  un  vomissement,  penveot 
précipiter  l'ouverture  du  foyer,  mais  la  mort  devance  en  général  ce 
moment  ;  elle  est  produite  par  Tasphyxie  lente  ou  par  un  accès  de  suffo- 
cation, par  des  convulsions,  voire  même  par  l'inanition. 

La  rupture  spontanée  de  la  poche  devient  elle-même  une  cause  de 
mort  instantanée  si  le  pus  vient  inonder  la  trachée. 

Bokai  fait  remarquer  que  le  pronostic  s'aggrave  d'autant  plus  que  les 
malades  sont  plus  jeunes,  ce  qu'il  attribue  aux  faibles  dimensions  da 
pharynx  dans  le  bas  âge. 

DIAGNOSTIC 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  et  rétro-œsophagiens  ont  donné  lieu  i 
bien  des  erreurs  de  diagnostic.  On  peut  dire  que  la  question  se  résume  i 
un  seul  point  :  le  toucher  de  la  gorge.  La  maladie  avec  laquelle  on  les  i 
confondus  le  plus  souvent  est  le  croup.  Dans  d'autres  cas,  les  pratidens, 
ne  considérant  que  les  symptômes  cérébraux,  ont  cru  à  l'existence  d'une 
méningite.  La  raideur  et  l'empâtement  du  cou,  la  difficulté  des  mouve- 
ments de  la  tête,  ont  aussi  fait  craindre  une  carie  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Les  symptômes  communs  au  croup  et  aux  abcès  rétro-pharyngiens  et 
œsophagiens  sont  :  la  dyspnée,  le  sifflement  laryngo-trachéal,  Taltération 
de  la  voix.  Les  caractères  différentiels  sont  :  —  pour  le  croup  :  répidémie, 
la  préexistence  de  l'angine  diphthérique,  la  suffocation  intermittente,  le 
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rejet  de  fausses  membranes,  Taphonie  succédant  à  la  raucitë  de  la  voix, 
la  dysphagie  peu  intense,  Talbuminurie,  la  marche  rapide  de  la  maladie  ; 
—  pour  Tabcès  :  la  tumeur  pharyngienne  reconnaissable  au  doigt  ou  à 
l'œil,  la  tuméfaction  générale  et  la  rigidité  du  cou,  la  projection  en  avant 
ou  la  déviation  du  larynx ,  la  dyspnée  extrême  et  surtout  la  dysphagie. 
Toutefois,  on  n'oubliera  pas  que  l'abcès  rétro-pharyngien  peut  coïncider 
avec  certaines  angines  diphthériques  secondaires;  le  toucher  est  donc 
nécessaire  en  cas  de  croup  avec  angine  diphthérique  si  l'on  veut  s'as- 
surer qu'il  n'existe  pas  d'abcès. 

Les  symptômes  que  nous  avons  énumérés  serviront  à  distinguer  l'abcès 
d'une  affection  cérébrale.  Il  suffit  d'indiquer  la  possibilité  de  Terreur 
pour  mettre  en  garde  le  praticien. 

Quant  à  la  carie  de  la  colonne  vertébrale,  le  diagnostic  est  beaucoup 
plus  délicat.  L'absence  de  symptômes  du  côté  de  la  moelle  épinière, 
l'examen  attentif  de  la  région  cervicale,  qui  révélera  toigours  une  défor- 
mation de  la  nuque,  la  gène  ancienne  des  mouvements  du  cou,  l'absence 
d'inflammation  de  la  gorge,  doivent  être  pris  en  sérieuse  considé- 
ration. 

ÉTIOLOGIE 

L'abcès  rétro-pharyngien  se  développe  à  toutes  les  périodes  de  l'en- 
fanée f  depuis  l'âge  de  neuf  semaines  jusqu'à  celui  de  quatorze  ans;  mais 
il  est  plus  firéquent  pendant  les  quatre  premières  années,  surtout  pen- 
dant la  première.  Gela  n'a  rien  qui  surprenne  quand  on  se  rappelle 
combien  sont  fréquents  les  abcès  du  cou  chez  les  enfants  de  cet  âge, 
surtout  à  l'occasion  du  travail  de  la  dentition. 

Il  est  primitif  ou  secondaire. 

Primitifs  il  prend  naissance  pendant  la  bonne  santé,  ou  tout  au  moins 
en  l'absence  d'état  morbide  apparent.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  l'une 
des  observations  que  nous  avons  rapportées.  En  pareil  cas,  il  est  sou- 
vent causé  par  l'impression  du  froid,  par  la  brûlure  du  pharynx,  par  la 
présence  de  corps  étrangers,  de  fragments  d'os,  etc. 

Secondaire f  il  dépend  de  maladies  générales,  telles  que  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  variole,  la  diphthérie^  Térysipèle.  Il  peut  aussi  se  produire 
par  propagation  directe  d'une  angine  phlegmoneuse,  d'une  adénite  sup- 
purée  du  cou. 

Les  formes  lentes  paraissent  se  développer  de  préférence  chez  les 
sujets  rachitiques,  lymphatiques,  scrofuleux,  mais  il  est  des  circonstances 
où  cette  filiation  ne  peut  être  prouvée. 
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TRAITEMENT 

Tous  les  moyens  palliatifs  proposés  par  les  auteurs  —  antiphlogisiiques, 
gargarismes,  glace  —  sont  d*une  inutilité  absolue  et  ne  servent  qu'à  faire 
perdre  un  temps  toiiyours  précieux.  En  effet,  lorsque  le  diagnostic  est 
dûment  posé,  une  indication  à  la  fois  unique  et  impérieuse  se  dégage  : 
ouvrir  immédiatement  la  tumeur. 

G*est  à  rintérieur  que  la  tumeur  doit  être  ponctionnée,  même  si  eUe 
est  proéminente  dans  la  région  cervicale;  on  évitera  de  donner  préala- 
blement les  anesthésiques,  qui  exposent  à  la  mort  par  asphyxie. 

Il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  tout  d^abord  de  Finvasion  possible  da 
pus  dans  la  trachée  au  moment  de  la  ponction. 

Pour  rare  qu'il  soit,  cet  accident  a  été  observé  et  peut  avoir  des 
suites  funestes.  On  doit,  pour  Téviter,  fortement  incliner  en  avant  la  téie 
du  malade  et  la  faire  maintenir  solidement  dans  cette  position  par  im 
aide.  Puis,  Tindex  gauche  de  l'opérateur  étant  protégé  par  une  bande 
de  toile  ou  par  un  anneau  métallique,  ou  bien  les  mâchoires  étaot 
écartées  à  Taide  d'un  coin  de  bois,  l'index  gauche  est  porté  directement 
sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Un  bistouri  étroit  entouré 
d'avance  de  diachylon  jusqu'à  un  centimètre  de  la  pointe  est  pris  de  U 
main  droite  et  conduit  le  long  du  bord  externe  de  l'index  gauche  jus- 
qu'au point  où  l'ongle  appuie  sur  la  tumeur.  Arrivé  là,  on  l'enfonce 
assez  profondément,  en  raison  de  l'épaisseur  assez  grande  quelquefois 
acquise  par  les  parois  de  l'abcès,  tout  en  ayant  soin  qu'il  dévie  le 
moins  possible  de  la  ligne  médiane,  crainte  des  hémorrhagies.  Ensuite, 
sans  retirer  la  lame  de  la  plaie,  on  continue  celle-ci  de  haut  en  bas,  de 
façon  à  donner  au  pus  une  large  issue.  Si  l'abcès  est  situé  à  la  partie 
inférieure  du  pharynx,  il  faut  déprimer  fortement  la  langne  et  pra- 
tiquer l'incision  aussi  bas  que  possible. 

Que  si  l'incision  était  insufûsante  et  laissait  le  pus  stagner  dans  le 
foyer,  il  ne  faudrait  pas  tarder  à  l'élargir  en  la  prolongeant  en  bas,  ainsi 
qu'il  nous  fut  imposé  de  le  faire  dans  la  première  de  nos  observations. 
Cette  nécessité  peut  se  présenter  aussi  en  cas  de  rupture  spontanée. 

Bien  qu'il  soit  préférable  d'attaquer  d'abord  la  tumeur  par  le  pha- 
rynx, il  peut  arriver  qu'il  faille  l'aborder  ensuite  par  la  peau»  lorsque, 
l'ouverture  pharyngienne  ne  fournissant  qu'un  débit  incomplet,  Tabcès 
vient  pointer  à  la  partie  supérieure  du  cou.  On  a  vu  dans  notre 
seconde  observation  que,  dans  ces  conditions,  une  sonde  cannelée  préa- 
lablement recourbée  ayant  été  introduite  dans  l'ouverture,  sa  pointe 
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vint  faire  saillie  sous  la  peau  du  cou,  et  qu'une  contre-ouverture  prati- 
quée incontinent  sur  ce  point  amena  Tévacuation  complète  du  foyer  et  la 
gaérison  rapide.  H.  Trélat  (1),  ayant  affaire  à  un  cas  de  ce  genre  chez  un 
adulte,  flt  la  contre-ouverture  à  Taide  d'un  trocart  courbe  qu'il  introduisit 
parla  plaie  du  pliarynx;  après  quoi  un  drain  réunit  les  deux  plaies,  et 
la  guérison  s'ensuivit. 

On  a  proposé,  pour  éviter  la  pénétration  du  pus  dans  les  bronches  au 
moment  de  la  ponction,  de  substituer  le  trocart  au  bistouri.  Mais  outre 
que  l'écoulement  de  la  totalité  du  pus  est  toujours  un  peu  lent  au  tra- 
vers de  cet  instrument,  et  qu'il  est  malaisé  de  maintenir  l'enfant  pen- 
dant tout  le  temps  nécessaire  dans  cette  position  horriblement  incom- 
mode, il  est  facile  d'éviter  cet  accident  en  courbant  fortement  la  tête 
du  malade  en  avant. 

Si  l'abcès  met  quelques  jours  à  se  tarir,  il  sera  bon  de  prescrire  des 
lavages  fréquents  de  la  bouche  avec  une  solution  d'acide  borique  saturée 
on  de  chloral  au  centième,  ou  bien  des  irrigations  s'il  s'agit  d'un  enfant 
en  bas  ftge. 

(1)  lo€.  ciL 
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gasTro-intestiivaees 

Ces  affections,  si  communes  dans  le  jeune  âge,  ne  constitiieiit  pis 
autant  de  maladies  déterminées  qu'elles  représentent  d'espèces  antlo- 
miques  distinctes.  A  des  lésions  identiques  en  apparence  répondent  des 
groupes  symptomatiques  différents;  à  des  formes  symptomatiqnes  pareil- 
les répondent  les  lésions  les  plus  variées.  Il  en  résulte  que,  dans  rétu 
actuel  de  la  science,  on  peut  rarement  établir,  d'après  l'espèce  dé  lésioii 
anatomiquO)  la  nature  de  la  maladie  et  le  traitement  qui  lui  est  anrii- 
cable. 

Ces  faits,  et  bien  d'autres  qui  ressortiront  de  l'étude  que  nous  allons 
entreprendre,  justifient  l'expression  de  chaos  que  nous  avions,  dus 
notre  première  édition,  appliquée  aux  maladies  gastro-intestinales  de 
l'enfance. 

Les  observations  nombreuses  que  nous  avons  recueillies  depuis  nos 
premiers  travaux  les  complètent  en  les  confirmant,  et  nous  pennetleat 
de  présenter  aujourd'hui  sous  une  forme  nouvelle  et  vraiment  pratiqae 
cet  ensemble  de  maladies  si  difficiles  à  décrire. 

Le  présent  chapitre  sera  consacré  à  des  considérations  d'ensemUe 
concernant  toutes  les  maladies  du  tube  digestif,  sous  les  rapports  histo- 
rique, anatomique,  symptomatique,  éliologique,  thérapeutique.  Le  leetesr 
y  trouvera  exposées  en  détail  toutes  les  notions  communes  à  ces  diffèrenls 
états  pathologiques,  notions  qu'il  nous  faudrait,  autrement,  répéter  à 
propos  de  chacune  des  maladies  qui  ne  sauraient  être  caractérisées  par 
un  seul  de  ces  éléments  morbides  en  particulier. 

Dans  les  chapitres  suivants,  nous  décrirons  séparément  chacane  des 
maladies  gastro-intestinales. 
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HISTORIQUE 

Nous  réunissons  dans  un  même  article  rhisiorique  des  maladies,  sou- 
▼ent  confondues  entre  elles,  de  Testomac  et  de  Tintestin.  Cependant 
nous  exposerons,  dans  des  paragraphes  distincts,  les  travaux  des  auteurs 
qui  ont  plus  spécialement  étudié  les  unes  ou  les  autres  de  ces  affections. 

■aladle»  4e  restemac.  —  Les  inflammations  et  le  ramollissement 
de  Testomac  sont  les  points  qui  ont  attiré  le  plus  vivement,  quoique 
inégalement,  Tattention  des  pathologistes.  C'est  à  peine  s'il  est  fait  men- 
tion de  la  gastrite  dans  les  anciens  traités  ex  professa  qui  ont  pour  objet 
les  maladies  des  enfants,  tandis  qu*un  nombre  infini  d'auteurs,  dont  les 
noms  appartiennent  pour  la  plupart  à  l'Allemagne,  ont  étudié  le  ramol- 
lissement de  Festomac.  # 

Gastrite. — Fleiscb  (1 }  a  décrit,  d'après  Saillant  (2),  sous  le  nom  d'inflam- 
nalion  de  Testomac,  une  maladie  qui  présente  les  caractères  suivants. 
Les  enfants  atteints  de  cette  affection  sont  Agés  de  deux  à  cinq  ans;  au 
début,  on  observe  des  douleurs  de  ventre  intenses,  beaucoup  d'agitation, 
et  des  mouvements  convulsifs.  Les  enfants  portent  fréquemment  les 
mains  à  l'abdomen;  la  langue  est  sèche;  les  lèvres  sont  noires;  la 
req^ration  est  gênée,  le  regard  éteint  ;  il  y  a  quelquefois  du  délire  ou  de 
Tassonpissement.  A  l'autopsie,  on  trouve  la  membrane  muqueuse  de  l'es- 
tomae  très  enflammée  et  parsemée  de  taches  gangreneuses  ;  la  vésicule 
du  fiel  est  gorgée  d'une  bile  foncée.  Il  nous  est  bien  difflcile,  d'après 
une  description  aussi  succincte  et  un  exposé  si  peu  détaillé  des  caractères 
anatomiques,  de  savoir  si  cette  affection  était  réellement  une  gastrite. 
Fleisch  est  donc  le  seul  des  vieux  auteurs  allemands  qui  ait  consacré 
quelques  lignes  à  la  gastrite;  les  autres  ont  entièrement  passé  cette  affec- 
tion sons  silence.  —  Nous  en  exceptons  toutefois  Lesser  (3),  qui,  après 
avoir  reproduit  en  partie  le  travail  de  Saillant,  termine  en  disant  qu'au- 
cun autre  auteur  n'a  confirmé  les  observations  de  ce  médecin. 

En  Angleterre,  Dunglisson  (4)  a  recommencé  aussi  la  description  de 
Saillant,  mais  sans  y  rien  igouter.  —  Evanson  et  Maunsell  ont  consacré 
quelques  lignes  à  la  gastrite,  qu'ils  considèrent  plutôt  comme  un  état 
congestif  de  la  membrane  muqueuse,  rarement  indépendant  de  l'inflam* 
malion  des  intestins.  D'après  eux,  la  gastrite  offre  les  symptômes  sui- 

(i)  Loc.  cit,  1S04,  t.  Il,  p.  381. 

(8)  Mémoireê  de  ta  Société  royale  de  médecine,  1786,  p.  327. 

(3)  Die  Eniiûndungy  etc.,  p.  230. 

(4)  CommetUaries  on  diieases  of  the  stomach  and  bowels^  etc.,  LondoD,  1824,  p.  181. 
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vants  :  une  fièvre  intense  accompagnée  d'exagération  de  la  soif,  de 
sécheresse  et  de  rougeur  de  la  langue;  dans  les  cas  très  graves,  Testo- 
mac  ne  peut  pas  supporter  la  plus  petite  quantité  de  liquide;  il  y  a  des 
alternatives  d'agitation  et  d'assoupissement;  les  évacuations  alvines  sont 
supprimées  ou  naturelles.  Ces  auteurs  ne  font  pas  mention  des  caractères 
anatomiques,  en  sorte  qu'il  est  difficile  de  juger,  sur  des  symptômes 
si  brièvement  exposés,  à  quelle  maladie  ils  ont  eu  affaire. 

Billard  (1)  est  Tunique  auteur  français  qui,  dans  le  principe,  se  soit 
occupé  un  peu  longuement  de  l'inflammation  de  restomac.  Il  a  décrit 
sous  le  nom  de  gastrite  la  plupart  des  lésions  de  cet  organe,  et  entre 
autres  le  ramollissement  gélatiniforme  et  la  gangrène.  Il  admet  quatre 
espèces  de  gastrite  :  l""  érythémateuse  ;  2*  avec  altération  de  sécrétim; 
S""  folliculeuse  ;  hP  avec  désorganisation  du  tissu.  Il  a  étudié  les  lésions  et 
les  symptômes  de  ces  variétés,  qui  peuvent  exister  à  Tétat  aigu,  à  Tétil 
chronique,  et  se  remplacer  l'une  Tautre.  A  part  ce  travail  de  Billard, 
nous  ne  connaissons  pas  en  France  de  monographie  sur  rinflammatMi 
de  l'estomac  chez  les  enfants  ;  aucun  des  nombreux  internes  qui  se  sont 
succédé,  en  ce  temps-là,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  n'a  décrit  cette 
affection  d'une  manière  spéciale.  Nous  n'avons  pas  non  plus  trouvé  dan 
la  grande  quantité  d'observations  ayant  trait  aux  maladies  des  enfimls, 
et  insérées  dans  les  recueils  périodiques,  un  seul  fait  de  gastrite  spon- 
tanée. Nos  recherches  bibliographiques  seront  confirmées  par  nos 
recherches  cliniques,  qui  démontrent  que,  dans  le  jeune  ftge,  la  gastrite 
n'a  qu'une  importance  tout  à  fait  secondaire. 

Ramollissement  de  restomac.  —  Le  ramollissement  de  Testomac  s'i 
guère  été  décrit  comme  une  maladie  spéciale  que  depuis  Tannée  1811; 
cependant,  avant  cette  époque,  Jœger,  Gamerarius,  Horgagni,  Grulkshaiik, 
Sandifort  et  Hunter  (3)  avaient  déjà  signalé  cette  lésion.  Tout  le  monde 
connait  les  belles  études  de  Hunter  sur  ce  sujet,  et  l'on  sait  qa*0 
regarde  le  ramollissement  gastrique  comme  un  phénomène  cadavëriqia. 
Depuis  lui,  Ârmstrong,  Burns,  Âdams  ont  rapporté  des  observatioBS 
analogues  aux  siennes  :  mais  c'est  Jœger  (3)  qui  le  premier  décrivit  la 
maladie,  bien  qu'avant  lui  on  rencontre  dans  la  science  quelques  obser- 
vations de  ramollissement  de  l'estomac  accompagné  de  symptômes.  Noos 
avons  trouvé  en  particulier,  dans  le  Journal  de  médeeiney  chirurgie  H 
pharmacie  pour  l'année  1786  (t.  LXVI,  p.  246),  l'observation  d'une  flUo 

(1)  Maladies  des  enfants  nouveau-nés,  p.  325. 

(2)  Voyez  De  gastro-nialacia  gelatinosa  infantum,  etc,  par  Aug.  Fischer.  IKmcHm 
Lipsiœ,  1837. 

(3)  Journal  d'Hufeland,  mai  1811. 
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de  cinq  ans  qui,  depuis  trois  semaines,  avait  de  Tassonpissement,  de  la 
tristesse  et  peu  d'appétit.  Elle  fut  prise  subitement  de  convalsions  géné- 
rales qui  entraînèrent  la  mort.  Â  Tautopsie,  on  découvrit  une  large  per- 
foration du  grand  cul-de-sac  dans  la  portion  qui  est  contiguë  à  la  rate  ; 
les  autres  organes  étaient  sains. 

Jseger  a  assigné  les  symptômes  suivants  à  la  maladie  qu'il  a  décrite  le 
premier  :  «  Elle  débute^  dit-il,  par  une  perte  subite  de  Tappétit,  de  la 
fièvre,  une  soif  intense,  de  Tanxiété,  des  vomissements,  de  la  diarrhée 
et  de  la  décomposition  des  traits.  Chez  quelques  malades,  l'affection 
passe  à  l'état  chronique;  chez  d'autres,  elle  entraîne  la  mort  en  quatre 
on  cinq  heures.  Â  l'autopsie,  on  trouve  un  ramollissement  gélatiniforme 
du  grand  cul-de-sac  qui  a  détruit  les  trois  tuniques.  »  Du  reste,  Jaeger 
reconnut  qu'il  avait  rencontré  quelquefois  cette  lésion  à  l'autopsie  sans 
que,  pendant  la  vie,  il  en  eût  observé  les  symptômes.  Deux  années  plus 
tard  (i),  l'auteur  que  nous  citons  présenta  de  nouvelles  observations  sur  le 
ramollissement  de  Festomac.  Il  admit  que  la  maladie  compliquait  sou- 
Tent  des  affections  cérébrales,  et  qu'elle  était  le  résultat  de  l'augmenta- 
tion de  l'adde  acétique  et  de  son  action  sur  les  parois  de  l'estomac. 

Â  la  suite  des  travaux  de  Jœger,  les  traités,  mémoires  et  observa- 
tions sur  le  ramollissement  de  l'estomac  se  multiplièrent  ;  mais  les 
anteurs  furent  loin  de  s'accorder  sur  bon  nombre  de  questions  capitales, 
et  entre  autres  sur  la  nature  et  la  cause  prochaine  de  cette  lésion  (2). 
Ainsi,  tandis  qu'Hunteret  Gairdner  regardaient  le  ramollissement  comme 
produit  chimiquement  et  après  la  mort  par  les  liquides  qui  remplissent 
l'organe,  Roix,  Billard,  Naegel  et  Lesser  en  faisaient  une  inflammation 
de  la  membrane  muqueuse,  un  ramollissement  du  tissu  cellulaire,  et 
Winter  une  congestion  du  système  veineux  déterminant  consécutive- 
ment une  réaction  inflammatoire  ;  Schœnlein  et  Camerer  voyaient  dans 
cette  maladie  une  phlogose  des  nerfs,  en  particulier  du  pneumo-gastrique  ; 
Host  et  Teuffel,  une  lésion  de  l'innervation  de  ce  même  nerf.  Louis, 
Rokitansky,  Gruveilhier  ont  soutenu  aussi  l'origine  morbide  du  ramollis- 
sement. Trousseau,  reprenant  après  Garswell  l'opinion  de  Hunter,  a  nié 
que  le  ramollissement  gélatiniforme  de  l'estomac  dût  être  regardé  comme 
une  véritable  maladie.  Pour  lui,  l'altération  de  l'estomac  est  cadavérique, 
et  c'est  l'intestin  qui  est  le  véritable  siège  de  la  lésion  vitale.  Frappé  de 
l'analogie  qui  existe  entre  les  symptômes  de  cette  maladie  et  le  cho- 
léra, il  lui  a  donné  le  nom  d'entérite  choléri forme.  Friedleben  et  Fleisch, 
de  Francfort,  placent  aussi  le  siège  de  la  lésion  de  cette  même  affection 

(t)  Journal  dTBufelandj  janvier  1813. 
(2)  Fneakel,  loe.  ciï.,  p.  299. 
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dans  Tintestin  et  spécialement  dans  l'appareil  folliculaire  :  ils  loi  donnait 
le  nom  d'inflammation  aiguë  des  plaques  de  Peyer.  L'appréciation  de  Hanter 
et  de  Trousseau,  soutenue  aussi  par  Garswell,  Bednar,  Oppoizer,  Bam- 
berger,Vogel,Vircbow,  Elsaesser,  est  maintenant  généralement  acceptée. 

S'il  existe  tant  de  différences  entre  les  opinions  des  auteurs  rdali- 
vement  à  la  cause  prochaine  et  à  la  nature  intime  de  la  maladie,  ils 
s'entendent  mieux,  en  général,  sur  ses  causes  prédisposantes.  La  plupart, 
à  Texception  de  Jœger  et  de  Harless,  ont  reconnu  qu'elle  était  surCoit 
fréquente  de  la  naissance  à  la  seconde  année;  qu'elle  attaquait  d'ordi- 
naire des  enfants  affaiblis  ou  atteints  d'autres  affections  :  fièvre  émplife, 
hydrocéphalie,  etc.  D'après  Gairdner,  elle  serait  quelquefois  héréditaire; 
une  mauvaise  nourrice,  un  brusque  changement  de  l'alimentation  seraieat 
capables  aussi  de  la  produire. 

Si  nous  examinons  maintenant  la  symptomatologie  attribuée  ai  ramol- 
lissement de  l'estomac,  nous  verrons  que  Ramiscb  (1)  s'est  vivement  préw- 
cupé  de  dédoubler  le  ramollissement  en  simple  et  en  compliqué  :  il  sub- 
divise le  premier  en  aigu  et  en  chronique.  Cette  distinction  a  été  reprise 
par  Iselin  (3).  Du  reste»  la  plupart  des  auteurs  ont  répété,  en  la  déie- 
loppant,  la  description  donnée  par  Jœger;  ils  ont  partagé  la  maladie  ea 
deux  périodes  :  l'une  de  réaction,  l'autre  de  paralysie  (3).  A  la  premito 
appartiennent  l'agitation^  une  soif  extrême,  la  perte  de  l'appétit,  ki 
vomissements  séreux  ou  muqueux  sans  douleurs  ni  efforts  (Winter),  le 
diarrhée  intense  (Nagel) ,  les  douleurs  et  la  tuméfaction  du  ventre,  le 
fièvre,  l'amaigrissement  rapide.  La  toux  et  la  difficulté  de  la  respiratioi 
sont  des  symptômes  accessoires.  Â  la  seconde  appartiennent  la  pale 
des  forces,  la  mollesse  et  la  flaccidité  des  parois  abdominales  (Romberg), 
le  refroidissement  des  extrémités,  la  faiblesse  et  la  petitesse  du  poob, 
la  cessation  de  la  diarrhée  et  des  vomissements,  le  hoquet  (Schamldn), 
la  procidence  de  la  langue  hors  de  la  bouche  (Pommer),  et  enfin  les 
accidents  comateux  ou  convulsifs  qui  entraînent  la  mort.  D'après  Fis- 
cher (4),  qui  a  présenté  en  détail  le  diagnostic  différentiel,  on  peat 
confondre  le  ramollissement  de  l'estomac  avec  les  maladies  suivantes  : 
lo  les  vomissements  et  la  diarrhée,  suite  d'indigestion;  2*  la  gastrite  et 
Tentérite:  S*"  l'helminthiase;  i""  le  carreau;  5<>  la  fièvre  de  la  dentition; 
6«  enfln  l'hydrocéphale  aiguë. 

JaBger  avait  bien  indiqué  la  nature  de  la  lésion,  mais  c'est  principale- 

(1)  Aug,  Lit,  Zeitj  mai  1826,  n»  56,  p.  447. 
(2]  Medic.  Ileidelb,,  ann.  1839,  t.  V,  Heft  3. 

(3)  Frœnkel,  loc.  cit.,  p.  297. 

(4)  Fischer.  Tiièse  citée,  p.  20  et  21 . 
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ment  GraTeilhier  et  Ramisch  qui  s'attachèrent  à  décrire  exactement  les 
caractères  anatomiqaes  du  ramollissement  gélatiniforme. 

JiBger,  Wiesemann,  Vogel,  Hufeland,  Rhades,  Blasius,  Pommer,  etc., 
ont  fait  de  louables  efforts  pour  établir  un  mode  de  traitement  conve- 
nable; mais  on  comprend  qu'ils  aient  éprouvé  de  sérieuses  difficultés 
à  poser  des  indications  dans  une  maladie  sur  laquelle  planaient  tant 
d*incertitades  au  point  de  vue  anatomique  comme  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  que  nous  avons  cités  les  ont-ils 
cherchées  dans  la  cause  prochaine  à  laquelle  ils  attribuent  la  maladie. 
Gomme  traitement  préservatif,  Gamerer  conseille  l'emploi  du  mnriate  de 
fer  chez  les  enfants  faibles;  il  prescrit  en  outre  une  petite  quantité  de 
boissons.  Gruveilhier  préconisé  une  bonne  nourrice  et,  après  le  sevrage, 
l^emploi  du  bouillon  coupé  de  lait.  Gomme  traitement  curatif,  Gru- 
Teilhier,  Wiesemann,  Vogel  et  Hufeland  ordonnent  de  petites  doses 
d*opinm.  JsBger  recommande  l'administration  des  alcalins  dans  une 
potion  composée  d'un  mélange  de  liqueur  de  carbonate  de  potasse,  de 
teintnre  aqueuse  de  rhubarbe,  d'extrait  d'orange  amère,  de  sirop  dia- 
code  et  d'eau  de  fenouil;  et  pour  boisson  ordinaire  une  infusion  de 
café  de  glands.  Pommer  met  en  usage  des  fomentations  sur  l'estomac 
an  moyen  d'une  décoction  de  quinquina,  de  saule  ou  de  chêne,  ou  d'es- 
pèces aromatiques,  dans  du  vin  rouge;  à  l'intérieur,  il  donne  l'hydro- 
chlorate  de  fer.  Pitschaft  vante  comme  spécifique  l'acide  pyroligneux,  etc. 

Cette  revue,  dont  l'intérêt  est  surtout  d'ordre  rétrospectif,  nous  a  per- 
mis de  faire  suivre  au  lecteur  toutes  les  phases  qu'a  traversées  l'étude 
de  la  question  avant  d'arriver  à  l'état  actuel  que  nous  exposerons  plus 
loin. 

WÊmMtMmm  ém  VimtemiMm.  —  Il  est  très  difficile  de  {H'ésenter  un 
résumé  an  peu  complet  des  travaux  qui  ont  eu  pour  objet  l'étude  des 
maladies  intestinales  chez  les  enfants.  Gette  difficulté  résulte  :  1*  de  l'im- 
perfection des  descriptions;  i^  de  l'absence  de  détails  anatomiques; 
3^  de  la  réunion  en  un  seul  groupe  des  maladies  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin; 4*  de  la  confusion  des  entérites  spécifiques  (fièvre  typhoïde)  avec 
les  entérites  non  spécifiques,  des  formes  primitives  avec  les  secondaires. 

Plusieurs  des  auteurs  que  nous  avons  cités  dans  le  paragraphe  précé- 
dent, tels  que  Jaeger,  Gruveilhier,  etc.,  ont  englobé  dans  une  descrip- 
tion générale  les  ramollissements  de  l'intestin  et  ceux  de  Testomac.  Nous 
renvoyons  le  lecteur,  pour  cette  partie  de  l'historique,  à  l'analyse  que 
nous  avons  donnée  du  travail  de  ces  pathologistes. 

D'autres  ont  réuni  dans  un  même  tableau  les  phlegmasies  intestinales 
simples  ou  spédfiqueS)  en  sorte  qu'il  est  assez  difficile  de  discerner  ce 
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qui  appartient  à  Tune  ou  à  Tautre  maladie.  Le  mémoire  d'Abercrombie  (1) 
nous  parait  en  particulier  mériter  ce  reproche.  Noos  citerons  ailieun 
(voy.  Fièvre  typhoïde)  une  partie  de  sa  description.  Disons  ici  qu'il  a 
bien  reconnu  que  Tentérite  débutait  souvent  à  l'époque  du  sevrage,  et 
qu*il  était  difQcile  de  la  distinguer  à  son  origine  des  troubles  physiolo- 
giques de  rappareil  intestinal  chez  les  enfants.  C'est  surtout  d'après 
l'existence  du  mouvement  fébrile  dans  Tentérite  qu'il  cherche  à  établir  le 
diagnostic.  Les  évacuations,  dit-il,  varient  beaucoup  dans  leur  aspect, 
qui  ne  peut  pas  être  utilisé  pour  le  diagnostic  de  la  maladie. 

Henke  (3)  a  fait  une  description  succincte  des  inflammations  de  l'in- 
testin chez  les  enfants.  Il  ne  fait  aucune  distinction  entre  les  diverses 
formes  des  affections  intestinales,  et  ne  signale  pas  les  caractères  antto- 
miques  de  ces  mflammations.  Il  s'attache  principalement  à  déterminer 
les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  si  la  douleur  indique  une 
inflammation  ou  un  simple  trouble  fonctionnel.  Dans  le  premier  cas, 
dit-il,  la  douleur,  d'abord  générale,  se  concentre  bientôt  en  un  poiot 
limité;  elle  ne  cesse  jamais  entièrement  tant  que  dure  rinflammation; 
elle  est  assez  intense  pour  faire  contracter  douloureusement  les  muscles 
du  visage.  Il  conseille,  lorsque  l'inflammation  est  légère  et  catarrhale, 
l'usage  des  purgatifs  doux  et  une  diète  convenable;  lorsque  les  symp- 
tômes sont  plus  aigus,  des  lavements  émollients,  des  frictions  calmantes, 
des  bains  chauds  et  quelques  légères  doses  de  calomel.  Enfin,  si  rinflam- 
mation est  plus  intense  encore,  il  recommande  l'application  des  sangsues 
et  l'emploi  du  calomel. 

Meissner  (3)  groupe  à  part  les  inflammations  intestinales  qui  affec- 
tent spécialement  la  muqueuse,  le  péritoine  ou  l'appareil  folliculaire. 
Cette  dernière  n'est  autre  que  la  fièvre  typhoïde,  dont  nous  parlerons  phs 
tard.  D'accord  avec  nous,  il  regarde  l'abus  des  purgatifs  comme  cause 
efficace  d'entérite  chez  les  enfants;  il  cite,  entre  autres,  l'emploi  di 
calomel  administré  à  trop  haute  dose  dans  certaines  phlegmasies.  Ofi 
peut  reprocher  à  ce  travail^  comme  à  ceux  que  nous  avons  déjà  cités,  de 
manquer  de  détails  symptomatiques  suffisants,  et  de  passer  sous  silence 
la  forme  de  phlegmasie  la  plus  importante  chez  les  enfants,  l'inflammi* 
tion  chronique  de  l'intestin. 

On  ne  peut  pas  accuser  du  même  oubli  Lesser  (4),  qui,  dans  son  vola* 
mineux  Traité  sur  les  maladies  du  tube  gastro-intestinal^  s'est  étenda 


(1)  Edinburg.  med.  and  surg,  Joum,,  1823. 

(2)  Handbuch,  etc.^  l.  IJ,  p.  39. 

(3)  Die  Kinderkrankheiten,  etc.,  t.  II,  p.  71. 

(4)  Die  Entzundung  und  Verschwarungy  e/c,  Berlin,  1830,  p.  306-309. 
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ns  deux  articles  séparés,  sm-  rinflaramalion  aiguë  et  chronique  ctieiî 
S  enfants,  Mills  en  lisant  allentivemenl  cet  ouvrage,  on  peut  s'assurer 
:  Tautcuf  n'a  fait  que  reproduire  les  descriptions  de  Jicger  et  d'Aber- 
trombie.  Après  les  avoir  comparées  Tune  à  l'autre,  il  en  tire  celle  con- 
féno^nce  que  ces  deux  médecins  ont  montré  la  mfme  maladie  sous  des 
dènominalions  difTérentes,  et,  si  l'un  (Jicger)  en  a  placé  le  siège  dans 
l'eslomac,  c'est,  dit-il,  qu'il  n'examinait  guère  que  cet  organe,  tandis  qu'à 
son  tour,  Abercrombie  ouvrait  seulement  l'intestin.  La  forme  clironique 
^^eul,  d'après  Lesser,  succéder  ù  la  forme  aiguë  ou  débuter  d'emblée, 
près  avoir  déterminé  ces  deux  formes,  il  revient  ensuite  sur  chacun  des 
iDpldmes  qu'il  étudie  avec  soin.  Il  conclut  en  faisant  le  diagnostic  de 
nténte  avec  les  vomissements,  la  diarrhée,  les  coliques,  l'hydrocéphale 
gné.  Du  reste,  Lesser  n"a  pas  méconnu  que  l'entérite  fût  fréquemment 
iealïeclionsecondaire.elcoïncidiltsouvenlavecd'autres  maladies  aiguës. 
NauiDanD(l)a  traité  collectivement  des  formes  de  l'entérite  aiguë  chez 
s  enTanls,  en  réunissant  les  inflammations  simples  et  spécifiques.  Son 
i  est  emprunté  en  grande  partie  à  Henke,  à  Abercrombie  et  d 
fendt.  Nous  verrons  plus  tard  que  la  maladie  présentée  sous  le  nom 
s  Ftbris  mesara'ic(t  par  ce  dernier  auteur  n'est  autre  que  la  flévrc 
ijphoïde  :  ce  travail  n'olfre  du  reste  rien  d'original. 
Les  auteurs  américains,  et  en  particulier  Rush,  Dewees,  Coudie  (3),  ont 
ealionné  sous  le  vocable  de  Choiera  infmitnm  une  maladie  qui  règne 
fDTent  d'une  manière  i^pidémique  dans  l'Amérique  du  Nord.  Leur 
dation  se  rapproche  beaucoup  de  celte  que  les  auteurs  cités  dans  notre 
ïédeot  paragraphe  ont  faite  du  ramollissement  suraigu  de  l'estomac, 
cela  n'a  rien  d'étonnant,  ce  dernier  ayant  été  longtemps  considéré 
mme  la  caractéristique  auatomique  du  choléra  infantile.  La  maladie  se 
mifeste  d'ordinaire  à  la  tin  do  l'été;  elle  est  plus  spécialement  dévolue 
i  enfants  t  la  mamelle  qui  font  leurs  dents,  et  à  ceux  qui  sont  récem- 
bnt  sevrés. 

Indépendamment  du  Choiera  infantttm,  Evanson  et  Maunsell  ouvrent 
Hix  sections  aux  maladies  de  l'intestin.  Dans  la  première,  à  laquelle 
I  attachent  la  rubrique  ;  Troubles  fonctionnels  des  voies  tUgcstives,  ils 
Iroduisent  plusieurs  maladies  qui  ne  rentrent  pas  dans  notre  cadre; 
■is  ce  qu'ils  disent  des  accidenU  intestinaux  qui  succèdent  au  sevrage, 
de  certains  points  de  l'histoire  de  la  diarrhée  nous  semble  se 
pporter  aux  maladies  que  nous  allons  examiner.  On  a  grand'peine,  en 

tlj  Die  DarmtnUâii  dungder  Kindtr,  Uandbitch  der  Mediem.  Klinik  dans  Anak-^len, 

■  Hen,  6.  08. 

{ït PKUadrIphIa  journal,  etc.,  dans  Fronkel,  toc.  cit.,  p,  SU, 
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effet,  à  trouver  des  différences  bien  trancliées  entre  ce  qu'ils  appellent 
diarrhée  chronique  et  entérite  chronique.  Dans  une  seconde  section  ils 
s'occupent  de  rinflammation  des  organes  de  la  digestion,  et  réservent 
deux  articles  séparés  à  l'entérite  et  à  la  colite.  Ils  admettent  que  à 
rinflammation  passe  à  Tétat  chronique,  son  traitement  doit  être  sem- 
blable à  celui  de  la  diarrhée  prolongée,  c'est-à-dire  qu'il  doit  consister 
dans  l'emploi  des  alcahns,  des  astringents  ou  des  amers.  Cette  manière 
de  voir  confiime  ce  que  nous  dirons  dans  le  courant  de  ce  chapitre,  et 
s'accorde  entièrement  avec  nos  propres  opinions. 

Heyfelder  (1)  donne  quelques  pages  à  Yenieritis  exsudatoria;  après 
avoir  remarqué  avec  quelle  facilité  se  forment  les  fausses  membranes 
chez  les  enfants,  il  rapporte  deux  observations  intéressantes  dans  les- 
quelles rinflanmiation  couenneuse  a  été  primitive.  Il  termine  par  un 
exposé  succinct  de  l'histoire  de  la  maladie,  et  reconnaît  que  la  nature 
des  évacuations  peut  seule  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Frankel,  dans  ses  additions  à  la  traduction  allemande  de  Evanson  et 
Maunsell,  examine  en  détail  chacun  des  symptômes  de  la  gastro-enté- 
rite des  enfants.  Mais* ce  récita  qui  ne  nous  offre  rien  de  ncavean,  esl 
la  reproduction  de  celui  de  Lesser. 

Les  maladies  intestinales  des  enfants  n'ont  pas  été  tout  d'abord  étudiées 
en  France  d'une  manière  complète  ;  nous  n'avons  trouvé,  dans  les  recueils 
périodiques  publiés  à  cette  époque,  que  de  courtes  indications  sar  les 
inflammations  de  l'intestin  ;  et  parmi  les  dissertations  inaugurales  sou- 
tenues à  la  Faculté  de  Paris,  deux  seulement  ont  rapport  à  l'entérite  : 
celle  de  Leclerc  (2)  en  1821  sur  la  gastro-entérite  des  enfants,  et  celle  de 
Napper  en  1825  sur  Y  entérite  chronique  des  enfants. 

Constant  a  donné  une  bonne  description  de  la  dysenterie  secondaire. 

Murdoch  (3)  a  retracé  succinctement  l'inflammation  pseado-mem- 
braneuse  du  gros  intestin.  Voici  le  texte  de  sa  déduction  :  «  En  iuàsfni 
le  côlon,  on  dirait,  au  premier  abord,  que  la  muqueuse  s'est  épaissie  et  a 
pris  un  aspect  chagriné  ou  granuleux,  mais  en  raclant  cette  surface  oo 
enlève  une  couche  membraniforme  mince  et  plus  consistante  que  celle 
de  la  diphthérite,  et  Ton  trouve  au-dessous  la  muqueuse  plus  ou  moîDS 
altérée.  Cette  sécrétion  plastique  couvre  ordinairement  toute  la  surbce 
interne  du  côlon;  quelquefois,  cependant,  elle  est  disposée  par  bandes 
larges,  laissant  entre  elles  des  espaces  où  la  muqueuse  parait  tout  i  bit 
saine.  Lorsqu'on  enlève  la  pseudo-membrane,  l'intestin  se  présente  tastét 

(i)  Studien  in  Gebiete  der  Heilwissenschaft,  etc.,  p.  173. 
(2)  Thèse  de  la  Faculté,  1821,  n«  141. 
(Z)  Clinique,  Annales,  etc.,  t.  II. 
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pûle  et  décoloré,  tantôt  légèrement  arborisé.  Les  follicules  mucipares 
nous  ont  toujours  paru  très  développés,  quelquefois  même  ulcérés  au 
centre.  La  présence  de  ces  follicules  est-elle  nécessaire  à  la  formation 
des  concrétions  plastiques?  »  Murdoch  observe  que  les  ganglions  mésen- 
tériques  sont  très  enflammés  dans  cette  forme  de  phlcgmasie  intestinale. 
Il  en  conclut  qu'il  y  a  analogie  entre  la  colite  pseudo-membraneuse  et 
Tangine.  Pour  que  cette  déduction  fût  exacte,  il  faudrait  que  les  faits 
rapportés  par  Murdoch  fassent  plus  décisifs.  Or,  1**  ce  sont,  dit  Fauteur, 
les  ganglions  mésentériques  qui  sont  enflammés,  tandis  que  les  pseudo- 
membranes  occupent  le  gros  intestin  et  principalement  sa  partie  infé- 
rieure; il  ne  peut  donc  y  avoir  ici  de  rapport  de  cause  à  effet  entre 
les  deux  phlegmasies  ;  2®  dans  Fune  des  observations  on  a  trouvé  des 
ulcérations  dans  Fintestin  grôle,  et  le  fait  nous  paraît  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  compliqué  de  colite. 

Depuis  la  publication  de  notre  première  édition,  nous  avons  à  signaler 
plusieurs  recherches  intéressantes  sur  les  maladies  intestinales.  Ainsi 
Trousseau  a  spécialement  insisté  sur  la  thérapeutique  de  la  maladie  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  d'entérite  choléri forme .  Legendre,  qui  consi- 
dère les  lésions  intestinales  comme  le  résultat  et  non  comme  la  cause  de 
la  diaiThée,  a  remis  en  honneur  l'emploi  des  purgatifs  conseillé  par  les 
anciens  et  plus  récemment  par  Gendrin  et  Barrier.  Ces  deux  médecins 
ont  réuni,  sous  la  dénomination  de  diacrise,  les  affections  gastro-intes- 
tinales des  enfants,  et  les  ont  subdivisées  en  folliculeuses,  acescentes  et 
fUUulentes.  Pour  eux,  Finflammation  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire;  la 
lésion  de  sécrétion  domine  toute  la  maladie.  Le  docteur  Bouchut  a 
départi  un  chapitre  à  la  diarrhée  spasmodique,  et  un  autre  à  Fentéro- 
colite  ou  diarrhée  inflammatoire.  Bourgeois  a  publié  sur  la  cholérine 
quelques  pages  pleines  d'intérêt.  On  doit  à  Friedleben  et  Flesch  des 
considérations  intéressantes  sur  Fanatomie  pathologique  des  maladies 
intestinales;  à  West  un  travail  qui,  comme  tous  ceux  de  ce  médecin,  se 
distingue  par  des  vues  d'une  utilité  pratique  incontestable. 

Parmi  les  œuvres  plus  modernes,  nous  citerons  celles  de  Bednar  (1), 
Eichstedt  (2),  Schwartze  (3),  Le  Barillier(4),  MûUer  (5),  Smith  (6),  Meigs 

(1)  Die  Krankheiten  der  Nengebornen  und  Sauglinge.  Wien,  1850. 

(2)  Uàer  den  Durchfall  der  Kinder.  Greifswaidêr,  1852. 

(3)  PathoL  Anat.,Bild.der  Choiera  Infantum,  In  Journ,  fùrKindfjrkrank,  1859,XXXJ1 
p.  329. 

(4)  Contribution  à  Pétiologie  de  Fentérite  chez  les  enfants  à  la  mamelle.  In  Journ. 
fie  méd.  de  Bordeaux,  1860. 

(5)  Der  Durchfall  der  Kinder  mit  besonderer  Berùcksichtigung  der   Thérapie.  în 
Journ.  fUr  Kinderkrank,  1868,  L,  p.  296. 

(6)  On  thewasting  diseases  ofchildren.  London,  1870. 
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et  Pepper  (1),  Jacobi  (2)  et  les  remarquables  disqaisitions  de  Parrot  sw 
Vathrepsie. 

Nous  nous  bornons  à  mentionner  ces  différentes  productions  parce  que 
nous  aurons  plus  d'une  fois  l'occasion  de  les  citer. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Cette  élude  comprend  deux  parties  :  les  altérations  cadavériques,  les 
lésions  pathologiques. 

AlAérailon»  cadaTérlqaes.  —  Les  principales  altérations  qoe 
détermine  la  putréfaction  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale  sont  des 
changements  de  couleur,  de  consistance,  et  la  production  de  gazsoos- 
muqueux. 

Après  la  mort,  les  liquides,  soumis  désormais  aux  lois  physiques, 
s'écoulent  peu  à  peu  vers  les  parties  inférieures,  contournent  d'abord 
les  obstacles  membraneux  qu'ils  rencontrent,  puis  les  traversent  el 
s'épanchent  au  sein  des  tissus.  Cette  loi  générale  se  vérifle  en  ce  qui 
concerne  l'intestin  ;  on  y  voit  le  sang  s'accumuler  dans  les  vaisseaux  vei* 
neux  des  parties  déclives,  et  former  des  arborisations  plus  ou  moins 
étendues.  De  plus,  celles-ci,  bien  que  déjà  très  larges  dans  les  régions 
inférieures,  peuvent,  en  raison  des  phénomènes  de  capillarité  et  du  petit 
calibre  de  l'intestin,  occuper  tout  le  pourtour  d'une  anse  intestinale. 
Ces  arborisations  veineuses  cadavériques  sont  loin  d'être  constantes,  et 
se  rencontrent  de  préférence  chez  les  enfants  moils  de  ces  maladies 
qui  laissent  après  elles  une  congestion  veineuse  de  tous  les  organes, 
ou  bien  encore  lorscjue  la  vie  s'est  terminée  par  asphyxie.  Cette  circon- 
stance n'est  pas  rare  chez  les  plus  petits  enfants,  dans  les  bronches 
desquels  s'accumulent,  vers  la  fin  de  la  vie,  des  quantités  considérables 
de  mucus. 

Il  résulte  de  là  que  les  arborisations  dont  nous  parlons  ne  sont  pis 
toujours  cadavériques,  mais  qu'elles  se  produisent  dans  les  derniers 
temps  de  l'existence  ;  la  coloration  bleuâtre  de  la  face,  des  lèvres  et  de 
la  langue  qui  se  fait  à  cette  époque  et  qui  persiste  après  la  mort, 
témoigne  de  ce  qui  se  passe,  à  l'intérieur,  sur  les  autres  surfaces. 

Plus  tard  le  sang  s'échappant  des  vaisseaux,  colore  en  un  rouge  moins 
foncé  la  muqueuse  qu'il  pénètre  comme  par  imbibition,  et  forme  de 
larges  plaques  d'un  rouge  terne  dans  lesquelles  on  ne  saurait  pins 
reconnaître  ni  vaisseaux  ni  pointillé.  Cette  migration  du  sang  peut 

(1)  .4  prnctkal  treatise  on  thediseases  of  ckildren^  5®  édition.  London,  1874. 

[2)  Iq  Gerhardt.  Uandbuch  der  Kinderkrankheiten,  II,  18T7. 
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■Uéinc  aller  jusi|u'û  lui  faire  Iraverser  la  muqueuse  pour  nuancer  en 
rose  la  couclie  de  mucus  riui  tapisse  la  surface  interne  du  tube  digeslif. 
Dans  une  aulre  forme,  on  voil  de  larges  vergelures  violelles,  sinueuses, 
*e  dessiner  sous  la  menthranc,  le  long  du  trajet  des  gros  troncs  veineux 
(lont  les  parois  ont  laissé  lilLrer  le  sang  qu'elles  contenaient,  Les  plaques 
résultent,  au  contraire,  Uc  la  diapèdésc  du  saug  reaferiué  dans  les  arbo- 
risations vasculaires  plus  fines. 

Plus  lard  encore  la  niuciueuse  prend  une  teinte  verte  qui  n'est  que 
l'extension  de  celle  qu'on  voyait  depuis  «quelque  temps  déjà  sur  la  paroi 
alHlominale;  alors  la  putréfaction  est  avancée,  et  les  dilTérculcs  parties 
du  corps  vont  subir  les  décompositions  cliimiques  d'usage. 

Il  est  une  antre  altération  do  k  muqueuse  gastro-intestinale,  le 
ramoUisxemeiit,  que  nous  devons  étudier,  parce  qu'elle  a  été  l'objet  de 
discussions  ardentes,  les  uns  lu  considérant  comme  une  simple  altë- 
ilion  cadavérique,  les  autres  en  faisant  une  lésion  d'origine  vitale, 
Htntres  enfin,  la  rapportant,  suivant  la  circonstanc'e,  ù  l'une  ou  l'autre 


iNûus  allons  exposer  d'abord  les  caractères  de  la  lésion,  puis  nous  en 
kclierclierons  la  nature. 

iLe  ramollissement  de  la  muqueuse  gaslro-inteslinalc  se  présente  sous 
HUi  aspects  principaux  :  il  est  pultncê  ou  gélatiniforme. 
I  Dans  le  ramollissement  puUacé  qui  est  le  plus  simple  et  qui  appartient 
irtout  il  l'inleslin,  la  muqueuse,  tout  en  conservant  à  peu  près  son 
Ipect  habituel,  est  friable,  s'écrase  facilement  sous  la  pince,  et  ne 
nniU  qae  des  lambeaux  de  1  à  3  millimètres,  ou  même,  n'oppose 
nine  résistance  à  la  traction.  Le  ramollissement  peut  alors  être  assez 
iBCé  pour  que  la  niuriueuse  s'enlève  par  le  raclage,  et  ressemble  ft 
1  geWc  grise,  opa(|ue,  En  mûme  temps,  celle  membrane  est  légè- 
L  décolorée,  et  plutât  grise  que  rose;  elle  est  amincie,  souvent 
même  détruite  complètement. 
Dans  certains  cas  plus  rares,  la  muqueuse,  h  peine  épaissie  ou  d'épais- 
r  normale,  a  pris  une  leiule  blanc  de  lait  générale  :  sa  surface  et  son 
lîsont  naturels;  mais  on  dirait  qu'une  couche  d'albumine  concrète  s'est 
i  dans  le  tissu  même  de  la  membrane.  Ici  le  ramollissement  n'est 
I  considérable,  et  la  muqueuse  donne  des  lambeaux  de  1  :'i  4  milli- 
iètres.  Son  adliérence  au  tissu  sous-jaccnl  toujours  sain,  est  diminuée; 
1  frollement  un  peu  rude  la  détache  avec  facilité,  et  l'on  peut 
r  ainsi  des  lambeaux  qui  ont  assez  bien  l'apparence  psoudo-mem- 
ineuse. 

s  le  ramollissement  gélatiniforme,  la  muqueuse  est  devenue  près- 
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que  transparente,  semblable  à  du  mucus  ou  plutôt  à  une  gelée  incolore 
et  tremblotante;  elle  n'a  aucune  résistance  et  se  disjoint  sous  le  moindre 
effort;  quelquefois  même,  surtout  dans  l'estomac,  le  tissu  sous-mnqoeax 
et  toutes  les  membranes  participent  à  cette  désorganisation,  et  la  moindre 
tension,  le  poids  des  liquides  contenus,  une  adhérence  légère,  suffisent 
pour  déterminer,  à  l'autopsie,  de  vastes  déchirures  artificielles,  et  môme 
la  perforation.  Quand  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang,  la  masse  géla- 
tineuse prend  un  aspect  noirâtre. 

Le  ramollissement  arrive  rarement  à  ce  degré  extrême  ;  nous  ne  Tarons 
môme  trouvé  avec  ces  derniers  caractères  qu'au  grand  cul-de-sac  de 
l'estomac,  au  cœcum  et,  exceptionnellement,  dans  Tinteslin  grêle;  mais 
il  n'est  pas  rare  au  premier  degré,  et  recouvre  quelquefois  alors  une 
grande  partie  de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Nous  ne  pouvons  du  reste  mieux  faire,  pour  en  donner  une  juste  idée, 
que  de  rappeler  la  description  qu'en  trace  Cruveilhier  :  «  Ce  ramollisse- 

m 

ment  procède  toujours  de  l'intérieur  vers  rexlérieur.  Il  y  a  d'abord 
simple  écarlement  des  fibres  que  sépare  un  mucus  gélatineux,  el,  par 
conséquent,  les  parois  de  l'organe  sont  épaissies  et  demi- transparentes; 
bientôt  les  fibres  elles-mêmes  sont  envahies,  disparaissent  enfin,  de  telle 
sorte  que  l'estomac  ou  l'intestin  ramollis  ressemblent  à  de  la  gélatine 
transparente,  arrondie  en  tube  ou  en  portion  de  tube.  Si  la  transforma- 
tion est  complète,  les  parties  désorganisées  sont  entraînées  couche  par 
couche,  et  ce  qui  reste  paraît  aminci;  le  péritoine  seul  résiste  quelque 
temps;  mais  enfin,  envahi  lui-même,  il  s'use, se  déchire,  et  la  perforation 
a  lieu.  Les  parties  ainsi  transformées  sont  décolorées,  transparentes, 
d'apparence  inorganique,  complètement  dépourvues  de  vaisseaux,  exha- 
lant une  odeur  aigrelette  semblable  à  celle  du  lait  caillé,  sans  odeurni 
de  putréfaction  ni  de  gangrène.  Un  fait  digne  d'intérêt,  c'est  que  les 
parties  ramollies  se  décomposent  beaucoup  moins  promptement  que  les 
parlies  non  altérées  dans  leur  organisation.  L'ébullition,  qui  convertit  en 
gélatine  l'estomac  et  les  intestins,  donne  une  idée  parfaite  de  ce  gem^e 
d'altération.  » 

L'examen  histologique  des  parties  ramollies  y  fait  reconnaître  des  cel- 
lules épilhéliales  éparses  dans  une  matière  muciforme,  et  le  squelette 
des  vaisseaux  qui  semblent  avoir  subi  l'action  de  l'acide  acétique  con- 
centré (Parrot). 

En  même  temps,  on  trouve  presque  toujours  dans  l'estomac,  des 
matières  alimentaires;  une  des  conditions  de  la  production  du  ramollis- 
sement est  que  la  mort  surprenne  le  malade  pendant  la  digestion,  alors 
que  les  sucs  digestifs  sont  sécrétés  en  abondance. 
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Les  limites  du  ramollissement  sont  le  plus  souvent  très  nettes;  on  ne 
trouve  au  pourtour  ni  rougeur  ni  infiltration  du  tissu  conjonctif  qui  per- 
mette de  remonter  à  une  inflammation  préexistante.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Des  lésions  inflammatoires  peuvent  coïncider  avec  le 
ramollissement,  et  c'est  là  ce  qui  a  servi  d'argument  aux  auteurs  qui 
défendent  l'origine  pathologique  de  ce  dernier;  ils  en  font  un  aboutis- 
sant du  travail  inflammatoire,  erreur  que  permettait  autrefois  l'insuffi- 
sance des  données  anatomo-pathologiques,  mais  qui  n'est  plus  possible 
aujourd'hui.  Tantôt,  en  ce  cas,  le  ramollissement  porte  directement  sur 
les  points  enflammés,  tantôt  il  occupe  des  endroits  plus  ou  moins  éloi- 
gnés de  ceux-ci  :  on  voit,  par  exemple,  l'intestin  grêle  ramolli,  tandis  que 
le  gros  intestin  est  vivement  enflammé  ;  bien  plus,  on  rencontre  des  tubes 
digestifs  ramollis  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  et  qui  pré- 
sentent, par  places  plus  ou  moins  larges,  une  inflammation  réelle  au  milieu 
du  ramollissement  incolore.  Alors  la  partie  enflammée  passe  insensible- 
ment à  l'état  de  ramollissement  sans  limite  bien  distincte,  et  il  résulte  de 
la  simple  inspection  de  ces  lésions,  que  l'inflammation  a  été  d'abord  plus 
générale,  et  qu'elle  a  été  effacée  par  une  altération  de  nouvelle  formation. 

D'autre  part,  si  nous  considérons  ces  diverses  lésions  non  plus  sur  le 
même  individu,  mais  chez  plusieurs  à  la  fois,  nous  voyons  que  les  tissus 
peuvent  subir,  par  gradations  imperceptibles,  une  décoloration  qui  les 
fait  passer  de  l'inflammation  la  plus  vive  au  ramollissement  incolore, 
et  que,  par  conséquent,  la  modification  imprimée  par  le  ramollissement 
aux  parties  enflammées  peut  varier  à  l'infini. 

Enfin,  si  l'on  réfléchit  à  la  rapidité  avec  laquelle  le  ramollissement 
paraît  se  développer,  on  est  conduit  à  penser  qu'il  n'a  aucun  rapport 
de  causalité  avec  l'inflammation,  et  qu'il  se  produit  sous  Tinfluence  de 
causes  spéciales,  étrangères  à  celles  de  l'inflammation,  et  que  nous 
allons  examiner. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  une  discussion  approfondie  sur  la  nature 
du  ramollissement  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  La  question  a  été 
longuement  étudiée  par  Hunter,  Carswell,  Louis,  Andral,  Cruveilhier,  etc. 
Elle  a  été  résumée  d'une  manière  très  complète  et  très  lucide  par  les 
auteurs  du  Compendium  (1)  et  par  Valleix  (2).  Nous  nous  bornerons  donc 
à  de  simples  conclusions. 

Le  ramollissement  se  produit  généralement  après  la  mort  et  sous 
deux  influences  :  la  putréfaction,  ou  la  dissolution  des  parois  dans  les 
sucs  digestifs. 

(1)  Compendium  de  méd.  prat.y  t.  III,  p.  î)44. 

(2)  Guide  du  médecin  praticien^  t.  II,  p.  532. 


312  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

• 

1°  La  décomposition  putride  ne  détermine  le  ramollissement  de  reslo- 
mac  qu*à  une  époque  éloignée  de  la  mort;  et  lorsque  déjà  d'autres  orga- 
nes présentent  des  traces  très  évidentes  de  putréfaction.  Ainsi  nous 
avons  sous  les  yeux  des  exemples  d'enfants  morts  pendant  un  temps 
chaud  et  humide,  dont  Testomac  contenait  des  liquides  assez  abondants 
pour  le  ramoUir,  dont  Tautopsie  ne  put  être  faite  que  lorsque  les  parois 
abdominales  et  thoraciques  annonçaient  une  putréfaction  assez  avancée, 
dont  la  muqueuse  gastrique  offrait  déjà  des  vergetures  ou  même  une 
coloration  verdàtre,  et  qui  cependant  ne  présentaient  que  peu  ou  pas  de 
ramollissement  de  cette  membrane  :  on  pouvait  obtenir  des  lambeaux 
de  4  à  5  miUimètres  dans  le  grand  cul-de-sac. 

Il  en  va  de  même  de  la  muqueuse  intestinale.  Nous  avons  pu  si  fré- 
quemment, sur  des  intestins  dont  la  muqueuse  présentait  des  signes 
évidents  de  putréfaction,  arracher  des  lambeaux  de  1  et  même  de  2  cen- 
timètres, que  nous  ne  pouvons  regarder  le  ramoUissement  comme  l'effet 
d'un  commencement  de  décomposition  putride.  Or,  nous  disons  qu'il  j 
a  des  signes  évidents  de  putréfaction,  lorsque  le  cadavre  présente  sur 
l'abdomen  et  la  poitrine  une  teinte  verte  étendue  et  profonde,  lorsque 
les  intestins  eux-mêmes  offrent  une  coloration  rouge  terne,  en  plaques 
ou  en  bandes  :  si  alors  il  existe  un  ramollissement  de  la  muqueuse,  nous 
pouvons  supposer,  mais  sans  en  être  aucunement  certains,  qu'il  est  l'effet 
de  ce  travail  avancé  de  désorganisation  générale. 

2**  L'influence  exercée  par  les  acides  de  Testomac  sur  la  muqueuse 
gastro-intestinale  ne  saurait  êlre  niée.  Cette  digestion,  après  la  mort, 
d'organes  qui,  pendant  la  vie  et  par  le  fait  de  la  vie  (1),  résistaient  h 
l'action  du  suc  gastrique,  reste  démontrée,  après  les  travaux  de  Hunier, 
de  Carswcll,  et  de  tous  les  auteurs  qui  ont  suivi.  Elle  se  produit  surtout 
lorsque  Testomac  contient  des  aUmenls  et  notamment  du  lait,  substance 
éminemment  ferraenlescible. 

Cette  interprétation  est  parfaitement  plausible;  elle  explique  pourquoi 
les  ramollissements  se  forment  indistinctement  aux  dépens  des  parties 
saines  des  parties  enflammées.  Cependant,  il  se  présente  une  objeclioD 
qui  ne  manque  pas  de  valeur.  Tant  qu'il  s'agit  de  l'estomac,  on  com- 
prend la  digestion  de  la  muqueuse  dans  cerlainos  circonstances.  Mais 
quand  de  pareilles  lésions  se  rencontrent  dans  l'intestin  il  en  est  autre- 
ment. Là  le  milieu  est  alcalin  et  les  hquides  que  sécrètent  les  appareils 
glandulaires  intrinsèques  ou  annexes,  n'ont  pas  sur  les  éléments  albumi- 
noïdes  des  tissus,  un  pouvoir  dissolvant  aussi  énergique  que  le  suc  gas- 

(1)  Ilunter,  trad.  de  Richelot,  t.  IV,  p.  190. 
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trique.  Aussi  plusieurs  auteurs  qui  admettent  que  le  ramollissement  est 
constamment  le  produit  d'une  action  chimique  quand  il  siège  dans 
restomac,  le  considèrent  comme  d'origine  morbide  quand  il  se  trouve 
dans  rintestin.  Si  encore,  disent-ils,  le  ramollissement  se  bornait  à  la 
partie  de  l'intestin  grôl^j  qui  conflue  à  l'estomac,  on  pourrait  concevoir 
que  les  matières  franchissant  le  pylore  imprégnées  de  suc  gastrique 
flssent  sentir  encore  leur  influence  corrosive  dans  une  certaine  étendue 
de  rintestin  et  déterminassent  des  ramollissements  analogues  à  ceux  de 
l'estomac;  mais  quand  il  s'effectue,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
dans  les  parties  éloignées  du  duodénum  ou  dans  le  gros  intestin,  Faction 
chimique  est  plus  difflcilement  compréhensible.  Et  de  fait,  nous  avons 
pu  nous  convaincre,  d'après  nos  propres  observations,  et  le  dire  des 
anatomistes  les  plus  compétents,  MiM.  Cornil  et  Ranvier  entre  autres, 
que  le  ramollissement,  même  dans  ces  régions  éloignées,  loin  de  se 
borner  à  la  muqueuse,  englobe  assez  fréquemment  les  autres  tuniques 
de  rintestin;  souvent  même  il  se  fait  une  digestion  si  avancée  du  tissu 
coDJonctif,  que  l'intestin  se  perfore  ou  se  rompt  sans  le  moindre  effort. 

Nonobstant  cela,  Tobjeclion  dont  nous  venons  de  reproduire  les 
termes  ne  nous  semble  pas  irréfutable.  On  est  en  droit,  tout  d'abord, 
de  mettre  en  cause  les  modiflcations  que  les  sucs  pancréatique  et  intes- 
tinal, font  subir  aux  matières  albuminoïdes;  ces  liquides,  dont  la  sécré- 
tion est  continue,  peuvent,  après  la  mort,  avoir  sur  les  tissus  privés  de 
Tie,  les  mêmes  effets  que  le  suc  gastrique.  Ensuite,  l'alcalinité  des 
liquides  intestinaux  physiologiques  n'empêche  pas  que  le  contenu  de 
rintestin  ne  soit  acide,  ce  qui  paraît  tenir  à  la  décomposition  des  corps 
gras  par  le  suc  pancréatique  qui  met  en  liberté  leur  acide.  De  plus,  ainsi 
qu'on  le  verra  plus  loin,  les  selles  morbides,  chez  l'enfant,  sont  souvent 
d'une  acidité  très  accusée,  par  suite  des  fermentations  lactique,  buty- 
rique qui  se  font  avec  excès  dans  rintestin  ;  d'où  l'on  peut  induire  que 
le  contact  prolongé  de  ces  matières,  sur  le  cadavre,  avec  les  tuniques 
intestinales  est  susceptible  d'altérer  celles-ci. 

Mais,  le  ramollissement  de  l'intestin  comporte  encore  une  autre  inter- 
prétation. Les  auteurs  qui  le  considèrent  comme  exclusivement  chimique 
reconnaissent  néanmoins  qu'il  s'observe  surtout  chez  les  enfants  qui  ont 
succombé  à  la  diarrhée.  Nous  croyons,  nous  aussi,  que  l'existence  anté- 
rieure de  la  diarrhée  n'est  pas  indifférente  dans  la  question.  Non  pas 
flQe  nous  estimions  comme  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure,  que  le  ramol- 
'^^sement  soit  l'aboutissant  de  l'inflammation,  mais  parce  que  l'inflam- 
'^^tion  aussi  bien  que  l'état  de  dénutrition  peuvent  jouer  le  rôle  de 
^^Use  adjuvante. 
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Lorsque  la  mort  a  été  précédée  de  diarrhée  profuse  et  de  vomisse- 
ments répétés,  il  nous  semble  qu'il  doit  résulter  de  la  transsadation 
séreuse  excessive  dont  la  muqueuse  est  le  siège,  un  état  de  macération, 
d'infiltration,  de  désorganisation,  d'où  provient  cette  apparence  géla- 
tiniforme  que  Ton  retrouve  sur  les  membranes  arrivées  à  un  haut  degré 
d'infiltration;  c'est  là  un  fait  patent  dans  certaines  suffasions  séreuses 
des  méninges,  de  la  plèvre,  etc.  Cela  posé,  si  la  congestion  de  la  moqueuse 
a  été  la  seule  lésion  produite  pendant  la  vie,  elle  disparafl  après  la  mort 
et  laisse  la  muqueuse  infiltrée,  ramollie,  mais  incolore;  s'il  y  a  en  inflam- 
mation, on  retrouve  à  l'autopsie  le  mélange  d'imbibitlon  séreuse  et  de 
rougeur,  ou  bien  la  coloration  rougeâtre  ou  brune  des  parties  ramollies 
due  à  Taltération  que  subit  le  sang  en  présence  des  liquides  intestinaoï. 

Enfin  le  ramollissement  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  dégénére^ 
ccnce  colloïde  que  subit  Tépithélium  dans  certains  cas. 

Somme  toute,  le  ramollissement  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  es! 
tantôt  d'origine  exclusivement  cadavérique,  tantôt,  en  même  temps,  d'ori- 
gine morbide;  mais  dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas,  non  plus  que  dm 
le  premier,  la  cause  des  accidents  observés  pendant  la  vie  ;  il  semble, 
au  contraire,  en  être  la  résultante.  Ce  que  nous  venons  de  dire  toochanl 
la  double  origine  du  ramollissement  nous  évitera  d'en  parler  de  noo- 
veau  à  propos  des  lésions  pathologiques. 

Léftlon»  pathologiques.  —  I.  Sécrétions  MORBmss.  —  Les  matières 
contenues  dans  le  tube  gastro-intestinal  sont  d'apparence  très  diverse, 
suivant  le  siège  qu'elles  occupent  et  la  nature  de  la  maladie.  Bien 
que  nombre  de  pathologisles  aient  examiné  ce  sujet,  nous  croyons 
qu'il  mérite  de  nouvelles  recherches.  Laissant  de  côté  l'étude  des  mi- 
tières  qui,  à  l'état  normal,  occupent  le  tube  digestif  et  sont  plus  on 
moins  délayées  dans  les  sécrétions  morbides,  nous  insisterons  en  peu  de 
mots  sur  ces  dernières. 

Parmi  elles  nous  rangeons  ces  produits  à  réaction  acide,  à  odeur 
aigre  et  fétide,  morbides  —  au  moins  sous  le  rapport  de  la  quantité - 
qui  sont  logés  spécialement  dans  l'estomac  et  auxquels  il  faut  rapporter, 
dans  bien  des  cas,  la  digestion  post  mortem  des  parois  de  l'organe.  Cesl 
sans  doute  à  leur  passage  dans  l'inlestin  et  à  leur  action  sur  le  prindpe 
colorant  de  la  bile  qu'il  faut  attribuer  la  formation  de  ces  grumeaux  tert 
clair  que  l'on  trouve  si  souvent  môles  aux  matières  dans  toute  la  lon- 
gueur du  tube  intestinal.  L'influence  nuisible  de  ces  acides  pendant  h 
vie  est  surabondamment  démontrée  ;  ils  nous  paraissent  d'ailleurs  exercer 
plus  fréquemment  et  plus  énergiquement  leur  fâcheuse  action  daosb 
première  que  dans  la  seconde  enfance. 
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GoliJing  Binl  (I)  a  publié  des  consiiléralions  ioléressantfs  sur  la 
nature  lies  évacuations  aMiies  de  couleur  verle  chez  les  enfants.  Il  combat 
t'oiiinion  la  plus  (çénéraiement  adoptée  qui  allribue  la  coloration  des 
évacuations  de  celle  espèce,  à  la  bile.  11  croil  que  cette  coloralion  est 
liue  au  principe  colorant  du  sang  qui  a  transsudé  des  capillaires  de  la 
reine  porte  dans  les  conduits  excrétoires,  cl  que  les  gaz,  les  sécrétions 
intestinales  ou  m^me  certains  agents  chimiques  tels  que  le  mercure,  ont 
tait  tourner  au  vert. 

Pour  Vogel,  la  coloralion  en  question  provient  non  d'un  accroissement 

dos  éléments  de  la  bile,  —  car  il  n'a  jamais  élé  prouvé  qu'ils  fussent 

plus  nombreux  dans  les  selles  vertes  que  dans  les  selles  jaunes  ou 

brunes,  —  mais  de  la  transformation  de  la  biliphëine,  matière  colorante 

brune  normale  de  la  bile,  en  bitiverdiDe,  sous  l'influence  des  liquides 

intestinaux. 

Bicu  peu  précises  encore  sont  ces  notions,  aussi  devons-nous  rappeler 

I  fait  qne  chacun  a  pu  observer,  A  savoir  que  les  garde-robes  franche- 

int  bilieuses,  brunes  ou  jaunes  se  colorent  en  vert  lorsqu'elles  ont  été 

tatposées  il  l'air  pendant  un  certain  temps.  Il  nous  semble  donc  pei-mis 

>  croire  que  la  transformation  que  nous  voyons  se  produire  sous  nos 

K  au  contact  de  l'air  peut  s'opérer  tians  l'intestin  sous  l'inlluenco  de 

actions  dont  nous  ignorons  encore  la  nature,  et  que  les  selles  vertes 

bot,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  produites  par  un  afdnx  considérable 

B  bile  dans  l'intestin.  Telle  est  aussi  l'opinion  de  Lchmann,  d>?  Robin, 

B  Parrot. 

'  On  remarque  encore,  à  la  surface  de  la  muqueuse,  une  coucbe  plus  ou 
loitis  épaisse  de  murits  qui  sépare  la  membrane  des  diverses  substances 
contenues  dans  sa  cavité.  Lorsqu'il  est  peu  abondant,  en  même  temps 
qne  transparent  et  incolore,  le  mucus  ne  paraît  pas  émaner  d'un  tra- 
tail  morbide;  tout  au  plus  peut-on  s'en  prendre  ft  l'exagération  de  la 
kr&lion  natui-eUe. 

i  n'en  va  plus  de  même  lorsque  le  mucus  gris,  grumeleux,  opaque, 
Ëhérent,  couvre  la  muqueuse  d'une  couche  profonde,  étalée  quelquefois 
r  loule  la  longueur  du  tube  digestif.  Ces  accumulations  de  mucosités 
ml  on  cadavériques  ou  morbides.  Dans  ce  dernier  cas,  résultat  d'une 
Icrétion  exagérée  et  viciée,  elles  accompagnent  souvent  rinll.immalion 
la  muqueuse.  Elles  sont  produites  par  le  mélauji^e  d'une  grande 
taanlité  de  cellules  épilhéliales  avec  le  mucus  normal.  Lorsqu'elles  sont 
jbrement  cadavériques,  le  mélange  se  fait  au  moment  de  la  mort,  chez 

I.  In  t/>ndwi  m'dicat  fiotelle,  iStS,  et  Gaz.  m«d.  de  Parii,  ISte. 
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les  sujets  qui  succombent  pendant  la  saison  chaude  ou  avec  de  la  diar- 
rhée; les  cellules  ont  été  infiltrées  puis  entraînées  par  la  transsadation 
séreuse.  C'est  surtout  dans  la  première  enfance  que  celte  dernière  cir- 
constance est  fréquente. 

L'épaisseur,  l'adhésion,  Topacité,  la  résistance  de  la  couche  muqueuse 
lui  donnent  quelquefois  Taspect  pseudo-membraneux,  mais  sa  structure 
purement  épithéliale  écartera  la  confusion. 

D'autres  fois,  quand  le  revêtement  muqueux  est  peu  épais  ou  manqae 
entièrement,  on  trouve  dans  Tintestin  grêle  ou  dans  le  gros  inlestio 
des  quantités  énormes  de  liquides  séreux  diversement  colorés  par  la  bile. 
Ces  liquides  ne  sont  pas  seulement  constitués  par  les  boissons;  bien 
au  contraire,  il  y  faut  voir  le  produit  d'une  sécrétion  morbide.  Ils  se 
composent,  en  effet,  de  suc  entériquc  hypersécrété  par  suite  de  b 
suractivité  fonctionnelle  que  Tirritation  de  la  muqueuse  imprime  aox 
glandes  de  Lieberkûhn,  et  de  sérum  transsudé  des  vaisseaux  consécali- 
vement  à  la  chute  de  Tépithélium. 

Le  contenu  du  tube  gastro-intestinal  peut  aussi  être  purulent,  ce  qui 
n'arrive  que  dans  les  cas  —  rares  chez  l'enfant  —  où  quelque  collection 
purulente  originaire  de  la  plèvre,  du  poumon,  du  foie,  du  péritoine, 
s'ouvre  dans  l'intestin;  mais,  plus  souvent,  le  mucus  contient  des  leu- 
cocytes en  abondance  assez  grande  pour  prendre  lui-même  l'aspect  puri- 
formc.  Bien  que  ce  liquide  purlforme  ne  soit  pas  généralement  très  co- 
pieux, il  nous  a  paru  que  sa  combinaison  avec  le  mucus  donnait  à  celai-ci 
une  teinte  d'un  gris  plus  jaunâtre,  le  rendait  plus  ténu,  plus  liquide,  et 
favorisait  son  incorporation  avec  les  autres  matières  qui  parcourent  le 
tube  digestif. 

Celles-ci  peuvent  être  associées  à  une  certaine  quantité  de  sang  plos 
ou  moins  modifié  dans  son  aspect  par  les  autres  liquides  gastro-intestioaut 

MM.  Clado  et  Daraaschino  (1)  ont  trouvé  des  microbes  dans  les  déjec- 
tions des  enfants  atteints  d'entérite.  Dans  l'entérite  ordinaire,  ce  sont 
les  micrococcus  qui  dominent.  Lorsqu'il  s'agit  d'athrepsie,  de  choléra 
infantile,  on  rencontre  dans  ces  milieux  généralement  acides,  des  mi- 
crorganismcs  se  colorant  par  le  bleu  d'éthylène.  Ce  sont  surtout  des 
bacilles  en  bâtonnet,  en  croissant,  en  hémicycle,  qui  pullulent  en  nombre 
considérable  et  sont  parfois  entre-croisés.  Leurs  dimensions  sont  deux 
ou  trois  fois  plus  grandes  que  celles  des  bacilles  de  la  tuberculose.  Ce? 
recherches  ont  donné,  à  plusieurs  reprises,  les  mômes  résultats. 

11.  Lésions  de  la  muqueuse.  —  1**  Congestion.  —  La  coloration  rouge  de 

(1)  In  Société  de  Biologie,  Décembre  188 i. 
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ttembrane  muqueuse  peut  exister  seule  et  indépendamment  des  autres 
rations  inflammatoires.  Dans  ce  cas,  la  congestion  active,  celle  dont 
s  voulons  parler  ici,  est  souvent  difficile  à  distinguer  d'avec  celle  qui 
ilte  d'une  stase  sanguine  antérieure  ou  postérieure  à  la  mort.  Il  est 
bable  aussi  qu'elle  peut  disparaître  par  la  cessation  du  mouvement 
nlatoire,  comme  il  advient  pour  la  peau  et  les  membranes  accessi- 
i  à  la  vue,  et  qu'en  réalité  elle  est  plus  commune  pendant  la  vie  que 
le  ferait  croire  l'examen  cadavérique. 

oici  les  caractères  que  nous  croyons  devoir  attribuera  cette  congestion 
ve. 

a  couleur  rouge  est  disposée  en  lignes  ou  en  bandes  longitudinales 
jement  sinueuses,  peu  ramifiées,  ou  rarement  entrecroisées,  occupant 
sque  toujours  le  sommet  des  plis.  Les  lignes  se  composent,  soit  de 
;  petites  ramifications,  soit  d'un  fin  pointillé  compris  dans  l'épaisseur 
ne  de  la  muqueuse;  leur  couleur  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif; 
lies  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  certaines  ramifications  nom- 
uses,  entre-croisées  en  tous  sens,  plus  volumineuses,  plus  visibles, 
Iquefois  serrées,  qui  apparaissent  à  la  fois  dans  la  muqueuse  et  le 
u  sous-muqueux,  ou  exclusivement  dans  ce  dernier.  La  violence  de  la 
gestion  peut  être  assez  grande  pour  déterminer  la  production  d'ec- 
moses  qui,  siégeant  comme  les  arborisations,  dans  la  muqueuse  ou 
s  elle,  sont  ordinairement  très  petites;  elles  forment  comme  des 
Ils  noirs  ou  des  étoiles  d'où  s'échappe  une  multitude  de  petits  vais- 
ax.  Ces  ecchymoses  slellées  s'accompagnent  rarement  d'épaississe- 
it  de  la  muqueuse;  quelquefois  elles  coïncident  avec  son  ramollis- 

tent. 

a  coloration  de  la  muqueuse  est  quelquefois  beaucoup  plus  intense 
dans  les  deux  espèces  d'hypérémie  que  nous  venons  de  décrire; 
•s,  en  effet,  une  partie  considérable  de  la  membrane  a  pris  une  teinte 
a  rouge  foncé  qui  n'a  pas  le  violet  terne  cadavérique  ni  l'apparence  de 
ibibition.  Cette  coloration,  uniforme,  quelquefois  plus  rose  par  places, 
vent  rouge  brun,  est  générale,  et  n'est  aucunement  le  résultat  d'une 
lomération  de  ramifications  vasculaires;  quelquefois  il  s'en  détache 
petites  ecchymoses  étoilées.  Elle  marche  toujours  de  pair  avec  un 
lollissement  considérable,  avec  du  boursouflement,  et  quelquefois 
c  l'exsudation  de  fausses  membranes. 

In  résumé  donc,  la  congestion  active  se  présente  sous  trois  formes  qui 
vent  varier  dans  l'intensité  de  leur  coloration  : 
lougeur  par  arborisations  veineuses  avec  ou  sans  ecchymoses  stellées  ; 
Lougeur  vive  par  bandes,  par  lignes  vasculaires  ou  pointillées; 
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Rougeur  intense  uniforme. 

La  première,  lorsqu'elle  n'est  pas  unie  à  la  tuméfaction  de  la  muqueuse, 
peut  élre  confondue  avec  les  congestions  passives,  mécaniques  ou  cada- 
vériques. Les  deux  dernières  sont  toujours  actives,  et  s'associent  sou- 
vent à  Fépaississement  de  la  membrane. 

2<>  Inflammation  catarrhale.  —  Cette  modalité  se  caractérise  par  la 
réunion  de  la  rougeur  et  du  boursouflement  de  la  membrane  muqueuse. 
L'examen  microscopique  montre  que  les  capillaires  des  villosités  soot 
gorgés  de  sang,  ainsi  que  les  capillaires  superficiels  de  la  muqueuse  qui 
viennent  former  des  mailles  à  l'entrée  des  glandes  et  autour  des  tubes. 

Il  est  très  difficile  de  préciser  le  degré  de  fépaississement,  et  même 
quelquefois  de  prouver  son  existence.  En  général,  les  parties  épaissies 
font,  au-dessus  des  parties  saines,  une  légère  saillie  qui  n'a  pas  de 
limites  bien  tranchées. 

Le  boursouflement  occupe  quelquefois  plusieurs  points  de  la  ma- 
queuse  très  petits  et  très  rapprochés;  on  dirait  que  les  villosités  se  sont 
gonflées,  et  sont  devenues  saillantes,  fermes,  élargies.  Il  en  résulte  que 
la  membrane  a  perdu  son  poli,  et  a  pris  un  aspect  grenu  tout  spécial, 
comme  chagriné.  Cette  forme  se  caractérise  aussi,  dans  l'ordinaire,  par 
un  épaississement  plus  général  de  la  muqueuse,  et  indique  une  violente 
inflammation. 

Le  plus  souvent,  la  tuméfaction  envahit,  ainsi  que  la  rougeur,  dévastes 
surfaces,  et  relève  de  l'afflux  sanguin  et  de  l'hypersécrétion  séreuse. 

L'épaississement,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  propre  à  la 
muqueuse;  il  ne  s'étend  pas  jusqu'au  tissu  sous-muqueux.  Quelquefois. 
cependant,  on  constate  un  œdème  de  ce  tissu  au  niveau  du  côlon  des- 
cendant et  du  rectum.  Dans  un  certain  nombre  de  circonstances  — 
surtout  lorsque  la  maladie  est  chronique  —  les  tissus  sous-jacents  s'bj- 
perlrophient,  et  peuvent  acquérir  jusqu'à  5  et  6  millimètres  d'épaisseur; 
le  tissu  sous-muqueux  est  alors  flbreux,  nacré,  résistant;  la  portion  du 
tube  digestif  malade  est  lourde,  comme  s'il  y  entrait  plus  de  subsUnee 
que  d'habitude.  Cette  lésion,  qui  n'appartient  pas  à  l'inflammation  catar- 
rhale, ne  doit  pas  être  confondue  avec  fépaississement  factice  qu'offrent 
certaines  parties  du  tube  digestif  fortement  contractées  et  revenues  sur 
elles-mêmes. 

En  même  temps  que  la  muqueuse  est  rouge  et  tuméfiée,  elle  olbe 
un  certain  degré  de  mollesse,  quelquefois  des  ecchymoses.  La  sécrétion 
muqueuse  est  augmentée  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir;  elle  prend  sou- 
vent le  caractère  muco-purulent,  et  accuse  quelquefois  une  coloration 
noirâtre.  Les  cellules  épithéliales  sont  gonflées,  certaines  subissent  la 
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dégénérescence  colloïde,  ce  qui  donne  lieu  à  Tapparence  gélaliniforme. 
Dans  les  cas  à  évolution  très  rapide,  on  constate  qu'il  s'est  produit  une 
abondante  desquamation  de  répilhélium. 

Dans  les  formes  chroniques,  Tintestin  grêle  est  souvent,  chez  les  très 
jeunes  enfants,  pâle,  atrophié,  friable,  aminci  jusqu'à  la  transparence. 
Les  plis  de  la  muqueuse  se  sont  affaissés.  Les  villosilés  se  sont  écourlées  ; 
elles  ont  subi,  ainsi  que  répilhélium,  une  dégénérescence  pigmentaire, 
graisseuse,  ou  amyloïde  (Lambl  et  Weber). 

3*  Inflammation  pseudo-membranetise.  —  L'inflammation  pseudo-mem- 
braneuse est  très  probablement  plus  fréquente  que  ne  le  démontre  l'au- 
topsie. Le  cours  continuel  des  liquides  et  l'abondance  des  sécrétions 
muqueuse,  séreuse  ou  purulente  entraînent  les  fausses  membranes  lors- 
qu'elles ne  sont  ni  assez  étendues  ni  assez  adhérentes  pour  résister  au 
frottement  des  matières  et  à  la  contraction  des  fibres  musculaires  :  aussi 
une  entérite,  simple  à  l'autopsie,  peut-elle  avoir  été  pseudo-membra- 
neuse; ainsi  voit-on  des  croups  terminés  par  la  mort  ne  présenter  sur 
[e  cadavre,  aucune  fausse  membrane,  alors  que,  pendant  la  vie,  on 
avait  noté  Texpecloration  pseudo-membraneuse. 

La  fausse  membrane  intestinale  se  dépose  quelquefois  sous  forme 
de  petites  plaques  d'un  blanc  de  lait,  lisses,  polies,  inégales  et  frag- 
mentées. Cette  espèce  est  assez  rare;  nous  l'avons  rencontrée  surtout 
dans  l'estomac. 

La  fausse  membrane  gastro-intestinale  se  montre  encore  sous  l'aspect 
d'une  lame  mince,  molle,  grenue  et  chagrinée,  de  couleur  jaune  fauve 
plus  ou  moins  foncé.  Elle  adhère  assez  peu  à  la  muqueuse,  et  lorsqu'on 
la  racle  avec  le  scalpel,  elle  ne  fournit  quelquefois  qu'une  bouillie  jaune 
distincte  des  matières  fécales.  Figurant,  aux  points  où  elle  commence, 
de  petites  plaques  inégales,  irrégulières,  rares,  isolées  et  situées  sur  le 
sommet  des  plis,  la  fausse  membrane  devient  bientôt  plus  étendue,  et 
finit  par  former  de  larges  plaques  qui  suivent  la  muqueuse  dans  tous  ses 
replis  et  couvrent  presque  tout  le  calibre  du  tube  intestinal.  Son  épaisseur 
va  rarement  au  delà  de  1  à  2  millimètres.  —  Cette  variété  est  la  plus  fré- 
quente de  toutes,  et  s'accompagne  toujours  d'une  grave  inflammation  de 
la  muqueuse  sous-jacente  beaucoup  plus  étendue  en  surface  que  la  fausse 
membrane  elle-même.  Nous  l'avons  vue  sur  la  muqueuse  gastrique,  sur 
îelle  de  la  partie  inférieure  de  l'intestm  grêle,  et  dans  le  gros  intestin. 

D  est  rare  de  découvrir  dans  le  tube  digestif  des  fausses  membranes 
aones,  lisses  et  semblables  à  celles  qui  caractérisent  l'angine  diphthé- 
îqne  et  le  croup;  lorsque  l'on  en  trouve,  elles  occupent  assez  souvent  le 
K)mmet  des  plis,  rarement  leur  intervalle;  on  peut  les  détacher  par  lam- 
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beaux  plus  ou  moins  étendus,  et  au-dessous,  on  aperçoit  la  muqueuse 
enflammée,  mais  à  un  degré  bien  moindre  que  dans  la  forme  précédente. 
Nous  avons  toujours  mis  en  doute  leur  identité  avec  les  fausses  mem- 
branes de  la  diphthérie. 

Parrot  (1)  a  donné  une  bonne  description  histologique  de  ces  produits 
qu'il  a  remarqués  surtout  dans  Feslomac,  et  auxquels  il  reconnaît  trois 
variétés. 

Dans  la  première  variété,  le  produit  rappelle  les  fausses  membranes 
de  la  diphthérie;  d'étendue  et  d'épaisseur  très  variables,  il  est  très 
adhérent;  la  muqueuse  est  rouge  ou  violette  au-dessous  de  lui.  Aa 
microscope,  on  se  convainc  que  beaucoup  de  glandes  sont  dilatées  ao 
niveau  de  leur  embouchure,  qu'elles  sont  remplies  de  cellules  épithé- 
liales  à  contenu  granulo-graisseux  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et 
qu'elles  compriment  les  glandes  saines  enclavées  entre  elles.  L'exsudat 
dont  l'épaisseur  atteint  le  tiers  de  celle  de  la  muqueuse  lui  est  intime- 
ment soudé.  Sa  surface  est  inégale,  déchiquetée.  Il  est  composé  de  plu- 
sieurs couches.  La  couche  inférieure  qui  correspond  aux:  oriGces  glan- 
dulaires, figure  un  réseau  de  fibrilles  quelquefois  très  longues,  dont  les 
mailles  enserrent  une  substance  finement  grenue  et  les  mêmes  celloles 
que  les  glandes.  La  couche  superficielle  qui  est  déchiquetée,  n'est  pins 
qu'un  assemblage  de  débris  de  fibrilles  et  de  cellules. 

Dans  la  seconde  variété,  l'exsudat  est  le  même,  mais  plus  verdâtreet 
rappelant  les  fausses  membranes  péricardiques;  dans  l'eau,  il  parait 
comme  velouté;  les  lésions  glandulaires  sont  plus  accentuées  ainsi  que 
la  dilatation  du  réseau  veineux  qui  est  portée  assez  loin  pour  masquer 
les  glandes.  Mais  la  tunique  fibreuse  est  malade  aussi;  elle  est  épaissie, 
ses  veines  sont  distendues  par  des  globules  rouges  et  blancs;  elle  est 
infiltrée,  surtout  au  voisinage  de  la  muqueuse,  de  leucocytes  isolés  on 
réunis  et  toujours  plus  nombreux  aux  alentours  des  vaisseaux.  Sur  qud- 
ques  points,  ces  leucocytes  sont  en  voie  de  régression  et  sont  remplacés 
par  des  amas  arrondis  de  granulations  au  milieu  desquelles  on  distiogoe 
des  globules  graisseux.  Les  fibres  musculaires  sont  tuméfiées  et  troubles, 
ce  qui  parait  dû  à  une  infiltration  granuleuse.  Ainsi,  dans  cette  forme, 
au  catarrhe  glandulaire  se  joint  un  état  congcstif  avec  infiltration  de 
leucocytes. 

Dans  la  troisième  variété,  les  lésions  histologiques  sont  les  mêmes,  la 
morphologie  seule  varie.  Elle  répond  aux  cas  où  la  paroi  étant  couverte 
de  plis  et  d'anfractuosités,  les  lésions  adoptent  une  disposition  analogue. 

(1)  Loc.cit.,  p.  269. 
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4*  Inflammation  toxique.  — -  Les  plus  jeunes  enfants  sont  portés,  par 
leur  goût  pour  les  friandises,  à  ingérer  précipitamment  différentes  sub- 
stances toxiques  ou  irritantes  dont  l'apparence  et  l'odeur  ne  les  mettent 
pas  en  garde  et  qui  produisent  dans  Testomac,  aussi  bien  que  dans  la 
boache  et  Tœsophage,  les  désordres  les  plus  graves.  L'étude  de  ces 
lésions  est  du  domaine  de  la  toxicologie  ;  nous  nous  bornerons  à  entre- 
tenir brièvement  nos  lecteurs  d'une  sorte  d'inflammation  pustuleuse  que 
nous  avons  quelquefois  rencontrée,  et  qui  a  toujours  coïncidé  avec  Tadmi- 
nistration  de  Témétique.  Nous  ne  pouvons,  du  reste,  en  donner  une  meil- 
leure idée  qu'en  copiant  textuellement  une  de  nos  observations. 

Observation  I.  —  L'estomac,  d'une  couleur  gris-rosé  générale,  tapissé  par 
une  couche  peu  épaisse  de  mucus,  est  partout  de  bonne  consistance.  Toute  son 
étendue,  moins  le  grand  cul-dc-sac,  est  parsemée  d'une  multitude  de  petites  éic- 
vures  de  i  à  3  millimétrés  de  diamètre  :  les  plus  petites  sont  à  peine  saillantes, 
les  plus  grosses  ont  1  millimétré  au  moins  d'épaisseur;  le  plus  grand  nombre 
présente  une  petite  dépression  centrale,  et  consiste  en  une  matière  jaune,  molio, 
intimement  confondue  avec  la  muqueuse  et  entourée  d'une  auréole  rouge  peu 
étendue.  A  partir  de  1  mètre  environ  de  Testomac,  on  voit,  disséminées  dans 
l'intestin  grêle,  un  assez  grand  nombre  de  saillies  jaunes,  pour  la  plupart  arron- 
dies, non  ombiliquées,  et  constituées  par  la  même  matière  jaune  qui  se  voit 
dans  l'estomac. 

Chez  d'autres  malades,  nous  avons  trouvé  les  saillies  plus  volumi- 
neuses et  franchement  purulentes,  mais  alors  situées  sur  des  plaques  ; 
en  sorte  que  nous  nous  sommes  demandé  si,  dans  ces  cas,  la  maladie 
était  de  même  nature  que  dans  le  précédent,  et  si  nous  n'avions  pas 
affaire  à  une  suppuration  des  follicules  avec  obturation  de  leur  orifice. 
En  effet,  quelque  défectueuse  que  soit  la  description  ci-dessus,  nous 
remarquerons  que  la  suppuration  s'infiltre  dans  la  muqueuse,  et  que  la 
pustule  ne  résulte  pas  d'un  soulèvement  de  la  ipembrane  par  une  gout- 
telette purulente. 

&•  Inflammation  ulcéreuse,  —  Nous  voulons  parler  ici  des  ulcérations 
qui  siègent  sur  la  muqueuse  même,  et  non  sur  les  follicules.  Nous  lais- 
sons, en  outre,  de  côté  celles  qui  appartiennent  à  la  tuberculose  et  à  la 
fièvre  typhoïde.  Envisagée  sous  ce  point  de  vue  restreint,  l'inflammation 
ulcéreuse  est  assez  rare,  et  ne  s'est  révélée  à  nous  que  dans  l'estomac 
et  le  gros  intestin.  Elle  s'y  exhibe  sous  deux  formes.  Dans  l'une,  qui 
mérite  la  qualification  de  serpigineuse,  elle  s'étend  en  lignes  fluxueuses 
plus  ou  moins  allongées,  de  1  à  3  millimètres  de  large;  elle  simule  très 
exactement  les  traînées  que  les  vers  laissent  sur  le  drap;  ses  bords 
sont  mous,  quelquefois  plus  rouge  que  le  reste  de  la  muqueuse;  son 
fond,  gris  blanchâtre,  est  formé  par  le  tissu  sous-muqueux.  Ces  ulcé- 
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rations  débutent  par  une  simple  érosion  qui  a  la  môme  forme  et  le 
même  aspect  que  Tulcération  elle-même  ;  seulement  son  fond  conserve 
encore  une  partie  de  la  muqueuse,  tandis  que  ses  bords,  très  mous,  sont 
enchâssés  le  plus  souvent  dans  un  liséré.rouge,  foncé,  violet  môme. 

Lorsqu'au  contraire  la  maladie  a  progressé,  les  ulcérations  serpigi- 
neuses  s'allongent,  s'élargissent;  elles  s'unissent  par  leurs  j^ords  ou  par 
leurs  extrémités,  et  finissent  par  engendrer  de  vastes  ulcères  circon- 
scrivant de  petits  ilôts  de  muqueuse  rouge  et  complètement  ramollie. 
Ils  n'entament  pas  le  tissu  sous-muqueux,  qui  apparaît  épaissi;  ils  se 
distinguent  des  ulcères  tuberculeux,  d'abord  par  ce  dernier  caractère, 
puis  par  leurs  bords  qui  ne  sont  pas  gonflés  ni  décollés,  par  l'absence 
de  matière  tuberculeuse,  et  par  la  présence  très  fréquente  d'une  fausse 
membrane  qui  les  recouvre,  et  qui,  de  la  sorte,  se  trouve  en  contact 
avec  le  tissu  sous-muqueux. 

6"^  Une  autre  forme  d'inflammation  de  la  muqueuse  mérite  le  nom  de 
rongeante  ou  de  perforante;  elle  est  beaucoup  plus  rare.  Nous  l'avons 
vue  maintes  fois  et  d'autres  avec  nous,  surtout  dans  le  cœcum  et  dans 
son  appendice.  Les  premiers  exemples  connus  ont  été  publiés  l'un  par 
Hache  (1)  :  trois  ulcérations  siégeaient  dans  le  cœcum;  l'autre  par 
Rufz  (2)  :  ici  l'ulcération  occupait  la  petite  courbure  de  l'estomac.  Sou- 
vent les  ulcérations  sont  profondes,  à  bords  très  épais,  rouges,  ramollis; 
parfois  elles  mènent  à  la  perforation  ;  c'est  sans  doute  à  cette  espèce 
d'inflammation  qu'il  faut  rapporter  les  observations  actuellement  nom- 
breuses dans  la  science,  et  relatives  à  des  ulcérations  et  à  des  perfora- 
tions du  cœcum  et  de  l'appendice  cœcal,  qui  ne  dépendent  ni  d'one 
lièvre  typhoïde  ni  d'une  alTeclion  tuberculeuse. 

To  Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  quelque  affection  dyscrasique  on 
îi  l'athrepsie,  Vogel  a  décrit  sous  le  nom  d  érosions  hémarrhayiques  et 
Parrot  sous  celui  de  gastropatkie  ulcéreuse^  de  petites  ulcérations  qw 
l'on  trouve  dans  la  région  pylorique,  au  niveau  de  la  grande  courbure  et 
de  la  face  antérieure  du  viscère,  sous  une  couche  épaisse  et  adhérente  de 
mucus  grisAtre.  Elles  sont  tachetées  de  petites  ecchymoses  couleur  sépia. 
que  l'on  aperçoit  souvent  à  travers  la  paroi  de  Vestomac  et  dont  la  sub- 
stance est  intimement  amalgamée  avec  le  mucus.  Ces  petites  ulcérations 
arrondies  ou  allongées  reposent  sur  une  muqueuse  souvent  rouge  el 
boursouflée.  Tantôt  ce  ne  sont  que  de  légères  dépressions  en  forme  de 
cupule,  tantôt  ce  sont  de  véritables  pertes  de  substance  dont  le  dia- 
mètre peut  atteindre  deux  millimètres,  dont  la  profondeur  ne  dépasse 

(I)  In  Journal  hvhdomadairn,  1837. 
(2   In  (iazf'tle  tfn^divale,  18i3,  p.  G7:3. 
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pas  un  millimètre,  dont  les  bords  sont  taillés  à  pic,  et  dont  le  fond  est 
grisâtre.  Lorsqu'il  y  a,  en  môme  temps,  ramollissement  de  la  muqueuse, 
les  bords  sont  décollés,  et  le  fond  est  nacré  par  le  fait  de  la  transpa- 
rence que  Taction  du  suc  gastrique  communique  à  la  muqueuse.  Quel- 
quefois il  existe,  dans  les  environs,  des  amas  de  mucus  marbré  de  noir, 
même  lorsque  la  paroi  gastrique  parait  saine,  et  qui  proviennent  vrai- 
semblablement d'hémorrhagies  par  diapédèse. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  avec  grand  sipin  par  Parrol.  On 
constate  que  les  glandes  de  Lieberkûhn  sont  détruites  dans  une  pro- 
portion qui  varie  avec  la  profondeur  de  Tulcère.  Entre  les  glandes, 
apparaissent  une  congestion  veineuse  intense,  et  une  abondante  multipli- 
cation des  noyaux  du  tissu  conjonctif. 

Pour  Vogel,  ces  ulcérations  siègent  dans  les  follicules  clos.  La  des- 
cription qu'en  donne  Parrot  prouve  qu'il  leur  assigne  le  tissu  conjonc- 
tif, puis  les  glandes  en  tube,  en  somme,  toute  la  muqueuse.  Elles  sont 
dues  pour  lui  à  Taltération  du  sang,  à  la  déchéance  vitale  qui  expose  les 
tissus  au  pouvoir  destructif  du  suc  gastrique,  et  aux  propriétés  irritantes 
du  lait  incomplètement  digéré.  Mais  nous  ne  suivrons  pas  cet  auteur 
lorsqu'il  affirme  que  ces  ulcérations  sont  les  seules  qu'on  rencontre 
dans  l'intestin  et  que  les  follicules  clos  n'y  prennent  aucune  part.  Nous 
montrerons  plus  loin  le  contraire. 

Répartition  de»  léftion»  dans  le»  différente»  partie»  du 
tabe  ga»tro-inte»tinal.  —  Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire 
peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  parties  du  tube  digestif,  mais  elles 
admettent,  dans  chacune,  des  particularités  qu'il  est  utile  de  connaître. 

1»  Est&mac.  —  La  gastrite  aiguë  catarrhale  se  montre  le  plus  souvent 
sous  forme  de  bandes  ou  de  lignes  rouges  et  ramollies,  cheminant  au 
sommet  des  plis  longitudinaux,  dans  toute  la  longueur  de  l'estomac,  sur 
Tune  ou  l'autre  face,  sur  la  petite  courbure,  le  plus  ordinairement  le 
long  de  la  grande;  rarement  elle  est  bornée  au  grand  ou  au  petit  cul- 
de-sac. 

La  gastrite  pseudo -membraneuse  n'occupe  pas  habituellement  le  grand 
cul-de-sac.  L'étendue  de  la  fausse  membrane  est,  en  général,  peu  consi- 
dérable ;  cependant  nous  l'avons  vue  recouvrir  une  vaste  surface. 

La  gastrite  ulcéreuse  n'est  pas  très  rare,  et  prend  les  formes  serpigi- 
neuse  et  perforante.  Nous  parlerons  bientôt  des  ulcérations  à  facettes 
que  nous  supposons  être  folliculaires. 

La  couche  de  mucus  qui  tapisse  l'estomac  est  presque  toiyours  épaisse 
et  transparente,  quelquefois  louche  et  grisâtre.  Il  ne  faut  qu'un  peu 
d'attention  pour  ne  pas  la  confondre  avec  la  muqueuse.  La  bile  s'épanche 
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rarement  dans  restomac  des  enfants,  pas  plus  que  le  sang  en  natare. 
Enfin  il  faut  tenir  compte  des  matières  ingérées,  liquides  et  solides,  qui 
déjà  ont  subi  un  commencement  de  digestion  et  pris  une  odeur  aigre, 
fétide,  toute  spéciale.  Le  ramollissement  qui  coïncide  avec  la  présence  de 
telles  matières  doit  toujours  être  regardé  comme  cadavérique. 

2»  Intestin  grêle.  —  Les  diverses  lésions  que  nous  avons  étudiées  se 
rencontrent  fréquemment,  et  sous  les  formes  les  plus  variées,  dans  Fin- 
lestin  grêle. 

V inflammation  catarrhale  est  ordinairement  légère  et  peu  étendue; 
rarement  elle  est  générale,  et,  même  dans  ce  dernier  cas,  elle  ne  déter- 
mine pas  la  désorganisation  profonde  de  la  muqueuse.  Elle  consiste  alors 
dans  une  rougeur  peu  intense,  arborisée,  répandue  sur  une  grande  sur- 
face, et  presque  sans  diminution  de  consistance.  D'autres  fois  elle  forme 
des  plaques  enflammées  à  divers  degrés  et  diversement  espacées.  Il  peut 
arriver  que  cette  entérite  soit  disséminée  sur  toute  la  longueur  du  tube 
intestinal  ou  qu'elle  en  occupe  uniquement  une  partie  restreinte.  Nous 
avons  vu  plusieurs  fois  des  paquets  d'ascarides  enveloppés  de  mucus, 
se  trouver  en  contact  avec  ces  phlegmasies  limitées. 

Assez  rarement  Finflammation  se  cantonne  dans  la  partie  supérieure 
de  l'intestin;  alors  elle  est  assez  limitée  pour  ne  toucher  que  le  duodé- 
num et  constituer  simplement  une  duodénite  ;  ailleurs  on  la  trouve  cir- 
conscrite au  bord  libre  des  valvules. 

Mais  là  encore  il  est  rare  de  tomber  sur  des  inflammations  graves. 
Celles-ci  siègent  à  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle,  près  de  la 
valvule  iléo-cœcale ,  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres  à  un 
demi-mètre  ou  môme  à  un  mètre  ;  en  outre,  elles  sont  non  seulement 
plus  intenses  en  ce  point,  mais  aussi  plus  variées;  en  sorte  que  toutes 
les  formes  légères  ou  graves  semblent  s'y  donner  rendez-vous.  L'inflam- 
mation est  rarement  distribuée  en  bandes  longitudinales;  l'absence  de 
plis  sans  doute  en  est  la  cause;  le  plus  souvent  elle  est  uniforme  on 
répartie  par  plaques  irrégulières;  elle  augmente  d'intensité  à  mesure  que 
l'on  s  approche  de  la  valvule  où  elle  atteint  son  maximum. 

Les  entérites  catarrhales  dont  nous  venons  de  parler  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquentes. 

Les  inflammations  pseudo-membraneuses  attaquent  presque  cxclosive- 
ment  le  bout  inférieur;  elles  ont  pour  caractère  la  formation  de  grains 
plus  ou  moins  nombreux  et  serrés  ;  presque  jamais  elles  n'amènent  l'exsu- 
dation de  lames  étendues  et  résistantes. 

Les  inflammations  ulcéreuses  simples  sont  très  rares  ;  le  plus  ordinai- 
rement les  ulcérations  sont  foUiculeuses. 
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3"  Gros  intestin.  —  Les  inflammations  du  gros  intestin  doivent  être 
classées  parmi  les  maladies  les  plus  communes  et  les  plus  meurtrières  de 
Tenfance  :  qu'elles  soient  primitives  ou  secondaires,  elles  sont  suscep- 
tibles de  la  plus  extrême  gravité.  On  reconnaîtra  la  réalité  de  leur 
fréquence,  lorsqu'on  saura  que,  d'après  la  totalité  des  faits  que  nous 
possédons  —  en  y  comprenant  les  tuberculeux,  -—  sur  deux  enfants  qui 
meurent,  il  en  est  un  qui  présente  une  lésion  plus  ou  moins  sérieuse  du 
gros  intestin.  Si  l'on  réfléchit,  en  outre,  que  c'est  surtout  chez  les  plus 
jeunes  que  les  choses  se  passent  ainsi,  on  verra  que  de  deux  à  cinq  ans 
il  est  rare  qu'un  enfant  succombe  sans  avoir  une  colite  ou  une  lésion 
importante  du  gros  intestin.  D'autre  part,  ces  maladies  sont  souvent 
graves,  puisque  —  abstraction  faite  des  tuberculeux  —  les  colites  pseudo- 
membraneuses et  ulcéreuses  figurent  pour  un  tiers  dans  le  total  des 
lésions  du  gros  intestin  enregistrées  par  nous  à  l'autopsie. 

Lorsque  l'inflammation,  qu'elle  soit  catarrhale,  pseudo-membraneuse 
on  ulcéreuse,  siège  dans  le  cœcum,  elle  se  rapproche  de  celle  qui  appar- 
tient à  l'intestin  grêle;  c'est-à-dire  que  son  aspect  est  celui  d'arborisa- 
tions ou  de  plaques,  et  rarement  de  bandes;  en  général  aussi,  l'inflam- 
mation y  est  assez  peu  intense,  bien  que  la  coloration  soit  beaucoup 
plus  vive  et  plus  foncée  que  dans  la  première  portion  du  côlon.  Nous 
n'y  avons  presque  jamais  noté  la  forme  pseudo-membraneuse  ;  par  contre, 
nous  y  avons  observé  maintes  fois  la  forme  ulcéreuse. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'inflammation  s'en  tenir  au  cœcum  et  à  une 
petite  portion  du  côlon  ascendant,  puis  diminuer  ou  disparaître  ensuite. 
Dans  l'arc  du  côlon,  en  eiïet,  à  la  iln  du  côlon  ascendant  et  au  com- 
mencement du  côlon  descendant,  l'inflammation  est  plus  rare  et  la  colo- 
ration moins  vive  qu'aux  deux  extrémités  du  tube  ;  sans  doute  que  la 
pesanteur  fait  sentir  son  influence  pour  favoriser  le  développement  de 
la  phlogose  aux  parties  déclives.  Nous  parlons  ici  des  inflammations,  et 
non  des  congestions  ou  hypérémies  dont  nous  avons  déjà  entretenu 
nos  lecteurs. 

L'inflammation  par  bandes  ou  par  lignes  est  la  plus  fréquente  dans 
Tare  du  côlon,  et  ces  bandes  suivent  le  sommet  des  plis  qui  parcourent 
en  grand  nombre  cette  portion  du  tube  digestif. 

Mais,  à  mesure  que  l'on  arrive  vers  la  fin  du  côlon,  vers  l'S  iliaque  et 
le  rectum,  les  phlegmasies  deviennent  plus  fréquentes,  plus  graves,  et 
revêtent  toutes  les  formes  que  nous  avons  décrites.  Cette  affinité  de 
l'inflammation  pour  la  fin  du  tube  digestif  est  si  tranchée,  que  dans  les 
cas  même  où  l'inflanmiation  est  générale,  ce  qui  est  fréquent,  elle  est 
toujours  beaucoup  plus  intense  à  la  partie  inférieure. 
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Voici,  par  ordre  de  fréquence,  le  siège  que  choisissent  les  inflamma- 
tions du  gros  intestin  :  1*  totalité  de  l'organe  avec  prédominance  dans 
les  parties  inférieures;  â®  parties  inférieures  seules;  3*  cœcum  et  parties 
voisines  du  côlon  ascendant  ;  4<^  côlon  transverse  et  parties  voisines  des 
deux  côlons  ascendant  et  descendant;  S^*  à  peu  près  aussi  fréquemment, 
rinflammation,  sans  être  générale,  est  cependant  disséminée  dans  tonte 
rétendue  du  conduit. 

III.  Lésions  des  folucules.  —  Les  différences  que  l'on  remarque  entre 
les  follicules  sains,  suivant  que  leur  siège  est  dans  l'estomac  ou  dans 
l'intestin,  se  retrouvent  dans  l'état  morbide,  d'où  suit  que  la  description 
doit  élre  scindée  en  trois  parties. 

l"*  Estomac.  —  Nous  rattachons  aux  lésions  des  follicules  de  l'estomac 
les  ulcérations  à  facettes,  bien  qu'il  reste  quelques  doutes  dans  notre 
esprit  sur  le  siège  réel  de  cette  inflammation.  Nous  ne  pouvons  mieux  la 
décrire  qu'en  copiant  l'une  de  nos  observations  : 

Observation  II.  —  Tout  Testomac,  sauf  le  grand  cul-de-sac,  est  criblé  d'une 
infinité  de  petites  ulcérations,  les  unes  parfaitement  arrondies,  les  autres  ova- 
laires;  la  plupart  ont  perforé  toute  la  muqueuse  et  ont  pour  fond  le  tissu  soos- 
muqueux;  d'autres,  plus  superflcielles  et  plus  petites,  ont  à  peine  la  grandeur  d*ane 
petite  tête  d'épingle,  et  forment  sur  la  muqueuse  des  érosions  qui,  rapprochées 
les  unes  des  autres,  rappellent  Faspect  d'un  dé  à  coudre.  D'autres  enfin,  de 
la  largeur  d'une  petite  lentille,  ont  détruit  le  tissu  sous-muqueux  et  reposent  sur 
la  tunique  musculaire;  leurs  bords  sont  rouges,  minces,  et  décollés  dans  une  zooe 
de  plus  d*un  millimètre. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  les  plus  petites  érosions,  c'est  que 
leurs  bords  vont  en  dédolant,  en  sorte  que  le  diamètre  du  fond  est 
moindre  que  celui  de  l'orifice;  ce  n'est  que  par  les  progrès  ultérieurs  de 
la  maladie  que  le  fond  s'élargit  et  finit  par  se  décoller  dans  une  petite 
étendue,  lorsque  l'ulcération  a  complètement  perforé  les  membranes. 
Telle  est  la  circonstance  qui  nous  inspire  du  doute  sur  le  siège  de  1» 
maladie  dans  les  follicules. 

Billard  a  soigneusement  étudié  la  gastrite  folliculeuse  des  enfants 
naissants.  Cette  inflammation  ulcéreuse ,  fréquente  à  cet  âge,  et  qWf 
d'après  les  recherches  de  Billard,  d'Ollivicr  (d'Angers)  et  de  Barrier,8C 
développe  le  plus  souvent  avant  la  naissance,  appartient  presque  exclusi- 
vement encore  «à  l'anatomie  pathologique  :  aussi  ne  croyons-noos  ^ 
devoir  y  insister  davantage. 

2*»  Intestin  grêle,  —  Les  follicules  isolés  sont  saillants,  arrondis,  «^ 
donnent  parfois  au  doigt  la  sensation  d'un  grain  de  chènevis;  mais  cette 
dernière  circonstance  est  rare,  voire  même  exceptionnelle  :  deux  ou  trois 
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follicules  seulement  dans  la  longueur  du  tube  digestif  accusent  cet  état. 
D'ordinaire  ils  sont  plus  volumineux  à  la  partie  supérieure  qu'à  Tinfé- 
rieare;  il  est  insolite  que  le  contraire  ait  lieu.  En  général  plus  pâles 
et  plus  transparents  que  le  reste  de  la  muqueuse,  ils  sont  quelquefois 
entourés  d'une  petite  auréole  rouge,  et  résistent  à  un  grattage  modéré  ; 
vient-on  à  les  couper  ou  à  les  crever,  ils  s'affaissent,  et  ne  semblent 
rien  contenir  à  un  examen  superficiel.  Mais  que  si,  après  avoir  soigneu- 
sement essuyé  un  follicule  isolé,  on  le  pique  avec  la  pointe  d'un  scalpel, 
on  voit  manifestement  sortir  une  gouttelette  de  liquide  séreux.  Toutes 
les  fois  que  nous  avons  fait  cette  recherche,  nous  sommes  arrivés 
à  ce  même  résultat,  aussi  sommes-nous  presque  convaincus  qu'il  en 
est  toujours  ainsi.  Rarement  nous  avons  vu  ce  liquide  être  trouble 
et  opalin;  exceptionnellement  nous  avons  trouvé  un  follicule  très 
dilaté  entièrement  vide,  bien  que  distendu  :  c'était  là,  sans  doute,  quel- 
que phénomène  de  putréfaction. 

Les  follicules  ainsi  tuméfiés  sont  certainement  dans  un  état  morbide  ; 
on  les  rencontre  dans  quelques  circonstances  spéciales,  et  notamment 
à  la  suite  des  fièvres  éruptives.  Nous  insistons  sur  leur  gonflement 
et  sur  le  liquide  qu'ils  contiennent,  parce  qu'il  faudrait  se  garder  de  les 
prendre  pour  le  produit  d'une  éruption  vésiculeuse;  ce  sont  en  réalité 
des  organes  naturels  qui  augmentent  de  volume  et  s'emplissent  d'un 
liquide  pathologique. 

Cette  inflammation  des  follicules  isolés  existe  pareillement  chez  les  plus 
jeunes  enfants,  ainsi  qu'il  appert  du  mémoire  de  Friedleben  et  Flesch. 
Ces  auteurs  ont,  en  outre,  dépeint  les  ulcérations  des  mômes  organes 
dans  la  première  enfance.  Voici  ce  qu'ils  en  disent  :  «  Un  espace  plus  ou 
moins  étendu  de  la  muqueuse  de  l'iléon  est  couvert  d'un  grand  nombre 
de  petites  ulcérations  arrondies,  dont  la  dimension  varie  depuis  celle 
d'un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celle  d'une  lentille.  Leur  cavité,  assez 
profonde,  est  remplie  d'une  exsudation  jaunâtre.  Elles  sont  quelquefois 
très  disséminées,  souvent  plus  rapprochées,  d'autres  fois  groupées  au 
nombre  de  deux  ou  trois.  On  ne  les  aperçoit  pas  en  examinant  l'in- 
testin à  l'extérieur.  On  ne  trouve  de  dépôt  tuberculeux,  ni  à  la  surface 
<le  l'ulcération,  ni  nulle  part  ailleurs.  D'après  nos  observations,  les 
glandes  solitaires  du  côlon,  ainsi  que  les  glandes  de  Peyer  et  les  gan- 
glions mésentériques,  n'offrent  pas  d'altération  notable.  » 

L'inflammation  des  plaques  de  Peyer  est  fréquente  chez  l'enfant,  et 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  celle  qui  spécifie  la  fièvre  typhoïde, 
maladie  dont  l'expression  anatomique  est  une  inflammation  des  mêmes 
plaques.  Lorsque  nous  parlerons  de  cette  affection,  on  pourra  juger 
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des  caractères  qui  lui  sont  propres.  Ici  nous  nous  contentons  de  décrire 
les  inflammations  non  typhoïdes  des  plaques  de  Peyer. 

En  général,  une  plaque  enflammée  se  boursoufle,  s*épaissit,  deyient 
rouge  et  molle.  Le  grattage  exercé  à  sa  surface  enlève  assez  facilement 
des  portions  de  membrane  muqueuse;  s'il  est  prolongé,  il  finit  par 
emporter  toute  la  plaque,  et  laisse  à  nu  le  tissu  fibreux,  qui,  le  plus 
souvent,  est  parfaitement  sain.  Il  faut  distinguer  ce  tissu  de  l'appareil 
folliculaire  lui-même  ;  adhérent  à  la  membrane  superficielle,  ce  dernier 
se  détache  avec  elle  en  totalité. 

Toutefois,  Taspect  de  la  plaque  varie  suivant  les  circonstances.  Lm- 
flammation  a-t-elle  porté  spécialement  sur  l'entre-croisement  des  cloi- 
sons, la  surface  de  la  plaque  se  couvre  de  mamelons  rouges,  mous,  plus 
ou  moins  saillants.  L'inflammation  s'est-elle  emparée  de  toutes  les  cloi- 
sons, les  aréoles  qu'elles  circonscrivent  sont  rétrécies,  mais  toujours 
déprimées,  ce  qui  fait  que  la  surface  de  la  plaque  demeure  inégale  et 
rugueuse.  Il  peut  advenir  alors  que  plusieurs  aréoles,  restant  plus  dépri- 
mées et  plus  larges  que  les  autres,  simulent  des  ulcérations.  L*an  de 
nous,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  déjà  décrit  ces  fausses  ulcérations, 
et  fait  voir  qu'elles  s'effacent  lorsqu'on  promène  le  dos  du  scalpel  à  la 
surface  de  la  plaque,  ou  lorsque  l'on  pratique  sur  elle  une  coupe  per- 
pendiculaire qui  permet  d'interroger  la  muqueuse. 

Les  cloisons  intermédiaires  se  développent  quelquefois  dans  un  seul 
sens  et  avec  une  telle  exubérance,  qu'il  en  résulte  comme  des  valves  qui 
s'imbriquent  de  haut  en  bas. 

Enfin  il  peut  arriver  que  l'inflammation  s'installe  aussi  bien  sur  le  fond 
des  aréoles  que  sur  les  cloisons;  alors  toute  la  plaque  est  saillante; 
elle  forme  une  surface  rouge  ou  rosée,  lisse  ou  à  peine  inégale,  et 
souvent  marquée  d'une  multitude  de  petits  points  déprimés,  orifices  des 
follicules. 

Dans  ces  diverses  formes,  l'inflammation  est  en  général  légère,  c'est- 
à-dire  que  la  plaque  ne  fait  pas  une  saillie  considérable,  et  que  la  ron- 
geur est  rarement  très  vive;  nous  n'avons  jamais  constaté  de  matière 
jaune.  Cependant  la  plaque  est  malade  et  enflammée,  car,  comparée  à 
celles  qui  conservent  leur  état  normal,  elle  est  saillante,  rouge  et  molle  : 
bien  plus,  l'inflammation  peut  aller  jusqu'à  produire  des  érosions  et  des 
ulcérations. 

Nous  avons  déjà  prévenu  qu'il  ne  fallait  pas  toujours  croire  à  une 
inflammation  ulcéreuse  sur  la  simple  apparence.  Mais  il  est  certain 
qu'à  la  surface  des  plaques  malades  on  trouve  —  rarement  il  est  vrai 
—  des  dépressions  qui  résultent  de  la  disparition  d'une  partie  ou  de 
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la  totalité  de  la  muqueuse  :  on  s'en  assure,  après  avoir  effacé  les  plis 
aaturels  par  une  section  perpendiculaire  qui  fait  voir  Tamincissement 
progressif  de  la  membrane,  et  enfm  son  absence.  Les  ulcérations  sont 
[>etites,  de  2  à  6  millimètres  de  diamètre,  circulaires,  régulières,  à  bords 
ninces,  non  décollés,  à  fond  sous-muqueux. 

Nous  ne  nous  étendons  pas  davantage  sur  cette  description,  parce  que 
'inflammation  commune  des  plaques  est  identique,  intensité  à  part, 
ivec  celle  que  Ton  constate  dans  la  fièvre  typhoïde.  L'aspect  est  le  même, 
îl  s'il  existe  des  différences  entre  ces  deux  étals  morbides,  c'est  ailleurs 
]ae  dans  la  lésion  des  plaques  qu'il  les  faut  chercher.  Les  principales 
M)nt,  si  l'on  considère  l'inflammation  commune  :  l""  l'intensité  moindre  du 
processus  ;  2*  l'intégrité  des  ganglions  mésentériques  :  ceux-ci,  en  effet, 
sont  à  l'état  normal;  deux  ou  trois  à  peine,  près  de  la  valvule,  sont 
ronges,  uu  peu  ramollis,  légèrement  augmentés  de  volume,  ou  œdéma- 
tiés  et  infiltrés  d'un  peu  de  sérosité  sanguinolente;  3<*  la  dissemblance 
complète  des  symptômes  et  des  circonstances  dans  lesquelles  se  déve- 
loppe la  maladie. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer,  quoique  concernant  la  seconde 
enfance,  a  beaucoup  de  rapports  avec  celui  que  Friedleben  et  Flesch  ont 
Tait  de  Tinflammation  des  plaques  de  Peyer  dans  le  premier  âge.  Le 
désaccord  le  plus  sensible  consiste  en  ce  que  les  plaques  les  plus  infé- 
rieures sont  généralement  épargnées.  Mais  ce  qui  donne  une  tout  autre 
portée  à  cette  phlegmasie  des  follicules  agminés  dans  la  première  enfance, 
c'est  que  les  auteurs  susdits  l'envisagent  comme  une  affection  particu- 
lière, primitive  et  franchement  inflammatoire. 

3"*  Gros  intestin.  —  Dans  l'intestin  grêle,  les  follicules  isolés  tendent 
à  s'élever  au-dessus  de  la  surface  de  la  muqueuse;  dans  le  gros  intestin, 
m  contraire,  ils  semblent  s'enfoncer  dans  le  tissu  sous-muqueux  par 
suite  de  l'intumescence  de  la  muqueuse  environnante. 

Lorsque  le  follicule  du  gros  intestin  devient  malade,  son  ouverture 
s'agrandit  et  apparaît  comme  un  point  gris  ou  noir,  assez  large  pour  qu'il 
soit  très  facile  de  faire  entrer  un  stylet  lin  dans  sa  cavité,  ce  qui  donne 
aux  bords  Tair  d'être  décollés  dans  une  petite  étendue.  A  cet  état,  le 
rollicule  n'est  pas  enflammé  :  on  ne  voit  ni  rougeur,  ni  gonflement,  ni 
perte  de  consistance;  seulement  la  pression  fait  sourdre  un  mucus  abon- 
dant, visqueux,  transparent,  plus  souvent  opaque,  grifl&lre,  altéré  en  un 
mot.  Un  peu  plus  tard,  l'orifice  s'agrandit  davantage,  s'entoure  souvent 
Ton  petit  cercle  rouge  et  s'ulcère;  alors  la  muqueuse  intestinale  est 
torée  d'une  multitude  de  petites  ulcérations  superficielles  de  2  à  4  mil- 
îmètres  de  diamètre,  arrondies  régulièrement,  et  dont  les  bords,  rouges 


330  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

OU  pâles,  ne  sont  nullement  saillants  à  la  surface  de  la  muqueuse.  En 
pressant  les  côtés  de  ces  ulcérations,  on  en  fait  sortir  du  mucus  troiilile, 
de  petits  caillots,  et  le  plus  souvent  une  gouttelette  de  pus  bomog^; 
en  y  introduisant  un  stylet,  on  voit  que  l'intérieur  des  follicules  eit 
agrandi,  et  souvent  qu'ils  sont  plus  profonds  que  d'habitude,  et  ptaè- 
trent  jusqu'au-dessous  du  tissu  sous-muqueux.  Si  l'on  vient,  en  effet,  i 
enlever  la  muqueuse  comme  pour  juger  de  sa  consistance^  on  trouve  que 
ce  tissu  est  criblé  d'une  infinité  de  très  petites  dépressions  pâles  os 
injectées,  circulaires,  et  quelquefois  d'ulcérations  qui  le  traversent  H 
arrivent  jusqu'à  la  tunique  musculaire. 

La  muqueuse  qui  environne  ces  petites  ulcérations  s*enflamme  avec 
facilité  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  réunies  sur  le  même  individu  te 
colites  érytbémateuse  et  folliculeuse.  Il  arrive  même  que  ces  ulcérations 
s'étendent  à  la  muqueuse  qui  les  sépare,  gagnent  de  proche  en  proche 
et,  s'unissant  entre  elles,  perdent  leur  régularité;  elles  finissent  souyem 
alors  par  envahir  la  presque  totalité  de  la  muqueuse,  et  par  simuler  de 
vastes  ulcérations  serpigineuses.  Mais  on  distingue  toujours  les  im 
variétés  par  la  trace  des  saillies  ou  des  ulcérations  folliculaires  impri- 
mées sur  le  tissu  sous-muqueux,  et  qui  là  ne  s'étendent  jamais  en  ll^ 
geur,  mais  bien  en  profondeur. 

Les  altérations  folliculeuses  occupent  assez  souvent  la  totalité  du  gros 
intestin,  depuis  le  cœcum  jusqu'au  rectum.  En  général,  cependant, les 
follicules  sont  moins  malades  dans  la  partie  supérieure  que  daûs  l'info 
rieure,  car  l'S  iliaque  et  le  rectum  conservent  leur  prédisposition  « 
recevoir  des  lésions  graves.  Malgré  cela,  il  existe  dans  cette  distribution 
môme  une  différence  entre  les  ulcérations  folliculeuses  et  serpigineuses. 
Ces  dernières  sont  presque  toujours  bornées  à  la  partie  inférieure,  tandis 
que  les  premières  s'en  prennent  le  plus  souvent  à  tout  l'intestin,  bien 
qu'elles  soient  plus  sérieuses  à  sa  partie  inférieure.  Lorsqu'elles  sont  ètcn* 
dues  et  profondes,  on  voit  la  phlegmasie  s'emparer  de  toutes  les  tuni(f>^ 
intestinales,  qui  se  font  lourdes,  denses,  épaisses,  difficiles  à  déchirer- 

IV.  Conclusions  générales.  —  Rapports  entre  les  lésions  de  l'esto*^ 
ET  CELLES  DE  l'intestin.  —  Lcs  différentes  lésions  que  nous  venons  * 
décrire  dans  les  divers  départements  du  tube  digestif  peuvent  se  r^ 
contrer  isolément  dans  chacun  d'eux,  ou  se  produire  simultanément  d^^ 
plusieurs;  de  là  des  rapports  qu'il  est  utile  de  signaler. 

Les  lésions  du  gros  intestin  sont  tellement  fréquentes  qu'il  n'est  j^ 
étonnant  de  les  voir  coïncider  le  plus  souvent  avec  celles  des  autres  paitS* 
de  l'appareil  digestif.  Cependant  il  n'est  pas  rare  que  l'estomac  seol 
affecté;  les  lésions  qu'il  offre  alors  sont  très  variées,  et  il  n'en  est 
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ai  se  montre  isolée  plus  souvent  qu'une  autre.  De  môme,  lorsque 
estomac  souffre  en  même  temps  que  Tintestin,  les  lésions  sont  assez 
>OYent  indépendantes  les  unes  des  autres,  et  d'espèce  très  diverse. 
insi,  on  rencontre,  suivant  Toccurrence,  des  lésions  englobant  l'en- 
^mble  des  voies  digestives  ou  se  limitant  à  leurs  deux  extrémités,  de 
die  façon  que  Testomac  et  le  rectum  soient  seuls  affectés. 

Aucun  rapport  effectif  ne  relie  donc,  en  général,  les  lésions  de  Tes- 
omac  à  celles  de  l'intestin.  Cependant  il  est  bon  nombre  de  circon- 
tances  où  les  mêmes  causes  agissent  sur  plusieurs  points  à  la  fois;  alors 
>n  trouve  : 

!•  Des  gastro-duodénites  :  Tanatomie  pathologique  n'a  que  de  peu 
Mquentes  occasions  de  les  démontrer; 

S*  Des  gastro-entérites,  des  gastro-entérocolites,  des  gastro-colites, 
que  Ton  constate  assez  fréquemment,  mais  que  l'autopsie  ne  nous  a  que 
rarement  fait  voir  lorsqu'elles  sont  primitives; 

9"  Des  ramollissements  de  diverses  formes  étendus  à  la  totalité  du 
tube  digestif  depuis  le  cardia  jusqu'à  l'anus.  Si  les  cas  de  ce  genre  sont 
rares,  ils  n'en  sont  pas  moins  réels,  et  nous  aurons  occasion  d'en  citer 
ies  exemples.  Plus  communément  le  ramollissement  est  partiel  et  affecte 
ine  portion  de  l'estomac,  et  l'un  ou  l'autre  intestin  seulement.  Rappe- 
ons,  à  ce  propos,  combien  souvent  le  ramollissement  n'est  qu'une  alté- 
"ation  cadavérique. 

n  existe  des  rapports  plus  habituels,  quoique  non  constants,  entre  les 
ésions  du  gros  intestin  et  celles  de  l'intestin  grêle.  L'entérite  isolée  est 
■are  ;  au  contraire,  elle  coïncide  aisément  avec  la  colite  ;  par  contre,  la 
olite  sans  entérite  est  très  fréquente. 

Lorsque  la  colite  et  l'entérite  sont  réunies,  il  ne  s'établit  aucune  parité 
'ans  leur  intensité,  à  moins  qu'elles  ne  soient  catarrhales  et  légères.  Mais, 
ègle  générale,  lorsque  l'une  est  grave,  l'autre  est  légère,  et  il  est  rare 
6  voir  les  deux  intestins  attaqués  à  la  fois  d'une  inflammation  étendue 
^  profonde;  bien  plus,  nous  nous  sommes  assurés  que  le  plus  grand 
oiabre  des  colites  graves  ne  comportait  aucune  lésion  de  l'intestin  grêle. 

De  même,  les  entérites  et  les  colites  folliculeuses  ne  coïncident  guère 
île  lorsqu'elles  sont  légères  et,  en  général,  lorsqu'elles  sont  sous  la 
^pendance  des  fièvres  éruptives;  hors  de  là,  ces  deux,  maladies,  analo- 
ïes  par  leur  siège,  semblent  être  différentes  sous  le  double  rapport  des 
Ktres  lésions  qui  coïncident  avec  elles,  et  de  leur  évolution  anato- 
^qae. 
^^es  ramollissements  de  toale  sorte  se  rencontrent  assez  fréquemment 

itansles 
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OU  pâles,  ne  sont  nullement  saillants  à  la  surface  de  la  muqueuse.  En 
pressant  les  côtés  de  ces  ulcérations,  on  en  fait  sortir  du  mucus  trouble, 
de  petits  caillots,  et  le  plus  souvent  une  gouttelette  de  pus  homogène; 
en  y  introduisant  un  stylet,  on  voit  que  Tintérieur  des  follicules  est 
agrandi,  et  souvent  qu'ils  sont  plus  profonds  que  d'habitude,  et  pénè- 
trent jusqu'au-dessous  du  tissu  sous-muqueux.  Si  Ton  vient,  en  effet,  i 
enlever  la  muqueuse  comme  pour  juger  de  sa  consistance»  on  trouve  que 
ce  tissu  est  criblé  d'une  infinité  de  très  petites  dépressions  pâles  oo 
injectées,  circulaires,  et  quelquefois  d'ulcérations  qui  le  traversent  et 
arrivent  jusqu'à  la  tunique  musculaire. 

La  muqueuse  qui  environne  ces  petites  ulcérations  s'enflamme  avec 
facilité  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  réunies  sur  le  même  individu  les 
colites  érythémateuse  et  foUiculeuse.  11  arrive  même  que  ces  oIcératioDS 
s'étendent  à  la  muqueuse  qui  les  sépare,  gagnent  de  proche  en  proche 
et,  s'unissant  entre  elles,  perdent  leur  régularité;  elles  finissent  souvent 
alors  par  envahir  la  presque  totalité  de  la  muqueuse,  et  par  simuler  de 
vastes  ulcérations  serpigineuses.  Mais  on  distingue  toujours  les  dm 
variétés  par  la  trace  des  saillies  ou  des  ulcérations  folliculaires  impri- 
mées sur  le  tissu  sous-muqueux,  et  qui  là  ne  s'étendent  jamais  en  la^ 
geur,  mais  bien  en  profondeur. 

Les  altérations  foUiculeuses  occupent  assez  souvent  la  totalité  du  gros 
intestin,  depuis  le  cœcum  jusqu'au  rectum.  En  général,  cependant,  les 
follicules  sont  moins  malades  dans  la  partie  supérieure  que  dans  l'infé- 
rieure, car  l'S  iliaque  et  le  rectum  conservent  leur  prédisposition  à 
recevoir  des  lésions  graves.  Malgré  cela,  il  existe  dans  cette  distribution 
même  une  différence  entre  les  ulcérations  foUiculeuses  et  serpigineuses. 
Ces  dernières  sont  presque  toujours  bornées  à  la  partie  inférieure,  tandis 
que  les  premières  s'en  prennent  le  plus  souvent  à  tout  l'intestin,  bien 
qu'elles  soient  plus  sérieuses  à  sa  partie  inférieure.  Lorsqu'elles  sont  éten- 
dues et  profondes,  on  voit  la  phlegmasie  s'emparer  de  toutes  les  tuniqœs 
intestinales,  qui  se  font  lourdes,  denses,  épaisses,  difficiles  à  déchirer. 

IV.  CONCLLSIONS  GÉNÉRALES.  —  RAPPORTS  ENTRE  LES  LÉSIONS  DE  l'ESTOIAC 

ET  CELLES  DE  l'intestin.  —  Lcs  différentes  lésions  que  nous  venons  de 
décrire  dans  les  divers  départements  du  tube  digestif  peuvent  se  ren- 
contrer isolément  dans  chacun  d'eux,  ou  se  produire  simultanément  dans 
plusieurs;  de  là  des  rapports  qu'il  est  utile  de  signaler. 

Les  lésions  du  gros  intestin  sont  tellement  fréquentes  qu'il  n'est  pis 
étonnant  de  les  voir  coïncider  le  plus  souvent  avec  celles  des  autres  parties 
de  l'appareil  digestif.  Cependant  il  n'est  pas  rare  que  l'estomac  seul  soit 
affecté;  les  lésions  qu'il  offre  alors  sont  très  variées,  et  il  n'en  est  aucune 
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lui  se  montre  isolée  plus  souvent  qu*une  autre.  De  même,  lorsque 
restomac  souffre  en  même  temps  que  Tintestin,  les  lésions  sont  assez 
M>OYent  indépendantes  les  unes  des  autres,  et  d'espèce  très  diverse. 
AJnsi,  on  rencontre,  suivant  l'occurrence,  des  lésions  englobant  l'en- 
semble des  voies  digestives  ou  se  limitant  à  leurs  deux  extrémités,  de 
telle  façon  que  l'estomac  et  le  rectum  soient  seuls  affectés. 

Aucun  rapport  effectif  ne  relie  donc,  en  général,  les  lésions  de  l'es- 
tomac à  celles  de  l'intestin.  Cependant  il  est  bon  nombre  de  circon- 
stances où  les  mêmes  causes  agissent  sur  plusieurs  points  à  la  fois;  alors 
on  trouve  : 

1*  Des  gastro-duodénites  :  l'anatomie  pathologique  n'a  que  de  peu 
fréquentes  occasions  de  les  démontrer; 

2*  Des  gastro-entérites,  des  gastro-entérocolites,  des  gastro-colites, 
que  Ton  constate  assez  fréquemment,  mais  que  Tautopsie  ne  nous  a  que 
rarement  fait  voir  lorsqu'elles  sont  primitives  ; 

3^  Des  ramollissements  de  diverses  formes  étendus  à  la  totalité  du 
tube  digestif  depuis  le  cardia  jusqu'à  l'anus.  Si  les  cas  de  ce  genre  sont 
rares,  ils  n'en  sont  pas  moins  réels,  et  nous  aurons  occasion  d'en  citer 
des  exemples.  Plus  communément  le  ramollissement  est  partiel  et  affecte 
une  portion  de  l'estomac,  et  l'un  ou  l'autre  intestin  seulement.  Rappe- 
lons, à  ce  propos,  combien  souvent  le  ramollissement  n'est  qu'une  alté- 
ration cadavérique. 

n  existe  des  rapports  plus  habituels,  quoique  non  constants,  entre  les 
lésions  du  gros  intestin  et  celles  de  l'intestin  grêle.  L'entérite  isolée  est 
rare  ;  au  contraire,  elle  coïncide  aisément  avec  la  colite  ;  par  contre,  la 
colite  sans  entérite  est  très  fréquente. 

Lorsque  la  colite  et  l'entérite  sont  réunies,  il  ne  s'établit  aucune  parité 
dans  leur  intensité,  à  moins  qu'elles  ne  soient  catarrhales  et  légères.  Mais, 
règle  générale,  lorsque  l'une  est  grave,  l'autre  est  légère,  et  il  est  rare 
'de  voir  les  deux  intestins  attaqués  à  la  fois  d'une  inflammation  étendue 
et  profonde;  bien  plus,  nous  nous  sommes  assurés  que  le  plus  grand 
nombre  des  colites  graves  ne  comportait  aucune  lésion  de  l'intestin  grêle. 

De  même,  les  entérites  et  les  colites  folliculeuses  ne  coïncident  guère 
que  lorsqu'elles  sont  légères  et,  en  général,  lorsqu'elles  sont  sous  la 
dépendance  des  fièvres  éruptives;  hors  de  là,  ces  deux. maladies,  analo- 
gues par  leur  siège,  semblent  être  différentes  sous  le  double  rapport  des 
antres  lésions  qui  coïncident  avec  elles,  et  de  leur  évolution  anato- 
mique. 

Les  ramollissements  de  toute  sorte  se  rencontrent  assez  fréquemment 
à  la  fois  dans  les  deux  intestins. 
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Cette  connexité  cependant  n'est  pas  constante,  et  l'on  trouve  des 
ramollissements  d'un  intestin  coïncidant  avec  rinflammation  de  Vanlre, 
et  réciproquement;  en  sorte  qu'il  n'existe  à  parler  vrai  que  des  diffé- 
rences du  plus  au  moins. 

D'après  les  détails  qui  précèdent,  on  peut  tenir  pour  certain  que  les 
lésions  gastro-intestinales,  si  diverses  sous  le  rapport  du  siège  et  de 
l'espèce  anatomique,  se  mélangent  de  telle  façon  chez  un  même  enfaot, 
lors  même  qu'elles  ne  correspondent  qu'à  une  seule  et  même  maladie, 
qu'il  serait  impossible  et  irrationnel  de  s'en  servir  pour  caractériser  la- 
dite maladie.  On  arriverait,  en  effet,  à  des  divisions  tellement  multi- 
pliées qu'on  se  mettrait  évidemment  en  dehors  des  types  naturels. L'étode 
que  nous  allons  faire  des  symptômes  confirmera  ces  idées,  en  démon- 
trant l'impossibilité  de  reconnaître  et  de  spécifier  pendant  la  vie  tooles 
ces  altérations  anatomiques. 

Cependant,  faisant  abstraction  de  détails  inutiles,  et  envisageant  le 
sujet  sous  un  point  de  vue  plus  général,  jious  pouvons  tracer  de  grandes 
divisions  qui  ont  une  utilité  pratique  réelle. 

1"  Au  point  de  vue  du  siège. 

Il  est  des  cas  —  rares,  il  est  vrai  —  dans  lesquels  la  presque  totalité  da 
tube  digestif  est  malade,  et  alors  il  se  peut  faire  que  la  même  espèce  de 
lésion  existe  sur  tous  les  points  affectés. 

Un  peu  plus  fréquemment,  l'estomac  est  la  partie  principalement 
lésée;  sur  lui  s'est  porté  tout  l'effort  du  mal. 

C'est  par  exception  seulement  que  Tintestin  grêle  contient  les  lésions 
capitales. 

Le  gros  intestin  est,  au  contraire,  de  toutes  les  parties  du  tube  digestif, 
celle  qui  est  tout  à  la  fois  le  plus  fréquemment  et  le  plus  gravement  atteinte. 

i°  Au  point  de  vue  de  l'espèce  anatomique,  les  résultats  ne  sont  pas 
moins  tranchés. 

Bien  souvent,  surtout  dans  la  première  enfance,  là  où  certains  symp* 
tomes  ont  indiqué  une  maladie  du  tube  gastro-intestinal,  l'autopsie  ne 
révèle  aucune  lésion  des  organes  incriminés,  pas  même  le  plusittger 
désordre.  La  congestion  a  dominé  dans  ces  cas  et  s'est -évanouie  anrecla 
vie.  Elle  n'a  eu  pour  effet  que  des  troubles  sécrétoires. 

Ailleurs,  c'est  l'inflammation  qui  l'emporte,  quel  que  soit  d'ailleurs  son 
point  de  départ  ou  son  espèce. 

Souvent  aussi  l'appareil  folliculaire  est  principalement  lésé,  surtonl 
dans  le  gros  intestin.  Cette  lésion,  dont  on  a  sans  aucun  doute  exagéré 
la  fréquence  et  l'importance,  est  le  plus  souvent  subordonnée  à  laphleg- 
masic  de  la  muqueuse,  à  titre  de  cause  ou  d'effet. 
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Enfin,  dans  des  cas  moins  fréquents,  le  ramollissement  gastro-intes- 
inal  prévaut  par  son  étendue,  sinon  par  son  rôle  palhogénique  ou  par 
on  caractère  primordial. 

V.  Dégénérescence  graisseuse  du  foie.  —  Legendre,  dans  son  inléres- 
ant  Mémoire  sur  la  diarrhée  des  enfants,  après  avoir  reconnu,  comme 
ions  Tavions  déjà  fait,  que  la  transformation  graisseuse  du  foie  est  loin 
l'appartenir  en  propre  à  la  tuberculose,  établit  comme  un  fait  positif 
'existence  de  cette  lésion  chez  les  enfants  atteints  de  diarrhées  opiniâ- 
res.  II  incline  à  penser  que  Tépuisement  et  l'affaiblissement  de  la  con- 
ititation  amenés  par  ces  diarrhées,  suffisent  pour  que  le  foie  devienne 
pus  en  dehors  de  toute  diathèse  tuberculeuse.  Enfin,  de  même  que, 
)oiir  lui,  les  désordres  anatomiques  sont  simplement  une  conséquence 
le  la  diarrhée,  de  même  c'est  plutôt  le  flux  diarrhéique  que  les  lésions 
ntestinales  qui  détermine  la  lésion  de  la  glande  hépatique. 

n  est  incontestable  que  Texcès  de  la  sécrétion  intestinale  possède  une 
nfloence  puissante  sur  la  production  de  Fétat  gras  du  foie;  tous  les 
naïades  qui  nous  ont  offert  cette  lésion  avaient  eu  la  diarrhée  (excepté 
le  rares  tuberculeux  chez  qui  nous  avons  noté  de  la  constipation)  ;  mais 
1  faat  admettre  que  la  prolongation  du  dévoiement  et  Tépuisement  de  la 
x>nstitution  ne  sont  pas  des  conditions  indispensables;  car,  une  fois  sur 
joatre,  nous  constatons  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  chez  des 
îBfants  dont  la  diarrhée  a  duré  de  trois  à  douze  jours,  et  a  été  constatée 
iprès  l'administration  de  vomitifs  ou  de  purgatifs,  en  Tabsence  de  tout 
symptôme  intestinal  antérieur.  Dans  les  cas  de  celte  nature,  il  faut 
idmeitre  que  la  lésion  du  foie  a  pu  se  produire  dans  un  espace  de  temps 
très  court,  et  en  dehors  de  l'influence  du  dépérissement  que  causent  les 
iiarrhées  prolongées,  ou  bien  qu'elle  préexistait  à  la  diarrhée  et  en  était 
par  conséquent  indépendante. 

SYMPTÔMES 

Nous  avons  reconnu  qu'il  est  impossible  de  constituer  des  individua- 
lités morbides  d'après  les  lésions  gastro-intestinales.  Le  nombre  de  celles- 
â,  leur  mélange,  leur  absence  même  en  est  la  cause.  La  symptomatologie 
x>nfirme  nos  vues  à  cet  égard.  En  effet,  chaque  espèce  de  lésion  n'est  pas 
u)rrélative  à  des  symptômes  déterminés  ;  on  voit  des  accidents  graves 
H  aigus  annoncer  une  lésion  chronique  ou  modique,  ou  bien  une  lésion 
ligue  et  légère  s'accompagner  de  phénomènes  chroniques,  ou  graves, 
m  suraigus.  En  un  mot,  le  désaccord  est  fréquent  entre  la  lésion 
oatérielle  et  le  trouble  fonctionnel.  Nous  nous  bornerons  donc  à  pré- 
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senter  l'analyse  des  symptômes  qui  correspondent  à  Tensemble  des 
lésions  étudiées  dans  les  pages  qui  précèdent.  Si  quelqu'un  d*eux  relèîe 
plus  spécialement  de  certaines  lésions  anatomiques  et  peut  servir  à  le$ 
accuser,  nous  le  noterons.  Mais  leur  valeur  séméiologique  intégrale  ne 
sera  déterminée  que  dans  les  chapitres  ultérieurs  où  nous  cbercheronsi 
spécifier  cliniquement  les  maladies  qui  se  manifestent  anatomiqaement 
dans  le  tube  gastro-intestinal. 

!<"  Tomlssement .  —  Symptôme  fréquent,  important,  mais  incoo- 
stant,  le  vomissement  est  loin  d'avoir,  chez  les  enfants,  une  significa- 
tion aussi  déterminée  que  chez  l'adulte.  Nous  ne  voulons  pas  parler  id 
des  régurgitations  si  communes  dans  la  première  enfance,  qui  sont  le 
résultat  de  la  réplétion  exagérée  de  Testomac.  Nous  n'avons  pas  non 
plus  en  vue  le  vomissement  réflexe  annonçant  la  souffrance  d'un  orgaoe 
éloigné,  ou  Tinvasion  d'une  fièvre  telle  que  la  variole  ou  la  ûhm 
typlioïde;  nous  nous  occupons  uniquement  du  vomissement  symptoma- 
tique  des  maladies  anatomiquement  caractérisées  par  les  lésions  gastro- 
intestinales  que  nous  venons  de  décrire. 

Ainsi  entendu,  il  marque  habituellement  le  début  du  mal,  se  renou- 
velle pendant  un  temps  variable  et  cesse  ensuite;  beaucoup  plus  rare- 
ment, il  signale  la  fm  de  la  maladie. 

D'ordinaire  peu  répété  et  peu  fatigant,  il  est  d'autres  fois  incessant. 
se  prolonge  avec  une  déplorable  persistance,  épuisant  le  jeune  ma- 
lade autant  et  plus  par  les  efforts  qu'il  détermine  que  par  Taboodance 
des  matières  rejetées. 

L'enfant  vomit  ainsi  tantôt  les  substances  ingérées,  tantôt  des  quan- 
tités considérables  de  sérosité  à  peine  teintée  de  bile,  plus  rarement  ce 
dernier  liquide  à  peu  près  pur,  souvent  des  mucosités  glaireuses,  trans- 
parentes, Uquides  ou  très  collantes  et  rejetées  avec  effort.  On  voit  rare- 
ment les  matières  vomies  contenir  du  sang. 

H  est  assez  difticile  d'estimer,  d'une  manière  un  peu  positive,  la 
valeur  séméiologique  des  vomissements.  Ils  manquent  dans  bien  des 
cas  où  l'estomac  est  malade  ;  ils  ont  lieu  dans  beaucoup  d'autres  où  ce 
viscère  est  parfaitement  sain.  On  a  attribué  les  vomissements  abondants, 
réitérés,  opiniâtres,  tantôt  au  ramollissement  de  l'estomac,  tantôt  à  cer- 
taines indammations  aiguës  du  gros  intestin;  ces  deux  opinions  con- 
traires, exagérées  toutes  deux,  seront  appréciées  plus  loin.  Nous  ver- 
rons aussi  que,  lors  de  l'administration  inconsidérée  des  vomitifs,  il  se 
développe  assez  souvent  une  inflammation  de  festomac  qui  est  annon- 
cée par  des  vomissements  bilieux  plus  ou  moins  abondants  et  répétés. 
En  somme,  nous  croyons  que,  dans  la  première  enfance,  les  vomisse- 
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tnents  ont  une  valeur  séméiologique  moindre  que  dans  la  seconde; 
pendant  cette  dernière  période,  leur  signification  se  rapproche  plus  de 
celle  qu'ils  ont  dans  Tàge  adulte. 

S*»  Diarrhée.  —  La  diarrfiée  est  aux  lésions  de  l'intestin  ce  que  l'ex- 
pectoration est  aux  lésions  du  poumon  ;  et,  de  même  que  Tinspection  de 
cette  dernière  donne  quelquefois,  à  elle  seule,  une  notion  précise  de 
la  nature  de  la  maladie  thoracique,  de  même  Tinspection  des  selles  con- 
jlilue  l'un  des  meilleurs  moyens  de  juger  Tétat  du  tube  digestif.  Là, 
en  effet,  se  trouvent  la  sérosité,  le  mucus,  le  pus,  les  fausses  mem- 
branes élaborés  par  l'intestin,  le  sang  et  les  gaz  qui  s'en  exhalent,  les 
Ediments  non  digérés,  en  somme,  les  résidus  de  cette  vaste  élaboration, 
résidus  qui  deviennent  morbides  lorsque  l'élaboration  elle-même  cesse 
i*être  normale. 

Aussi,  pour  apprécier  convenablement  les  évacuations  alvines,  est-il 
nécessaire  non  seulement  de  connaître  leur  fréquence  et  leur  quantité, 
mais  aussi  la  nature  de  chacune  d'elles.  En  effet,  elles  varient  considéra- 
blement aux  diverses  époques  de  la  journée;  celles  du  matin  ne  sont  pas 
les  mêmes  que  celles  du  soir  ou  de  la  nuit;  celles  du  lendemain  ne  sont 
plus  les  mêmes  que  celles  de  la  veille  ;  il  faut  donc  les  voir  toutes,  non  pas 
mélangées,  mais  conservées  séparément.  Malheureusement  les  exigences 
le  la  science  ne  peuvent  pas  toujours  être  satisfaites,  et  Ton  conçoit  l'im- 
possibilité de  conserver  toutes  les  selles  d'un  grand  nombre  d'enfants; 
en  outre,  les  uns  satisfont  leurs  besoins  sans  prévenir,  les  autres  salissent 
leurs  langes,  et  presque  toujours  les  matières  fécales  et  les  urines  sont 
confondues. 

Nous  avouons  donc  n'avoir  pas  pu  recueillir  sur  la  diarrhée  tous  les 
renseignements  utiles;  nous  le  confessons  d'autant  plus  volontiers  que  — 
ï  quelques  exceptions  près  —  nous  n'avons  prononcé  sur  la  nature  des 
celles  qu'après  les  avoir  examinées  nous-mêmes.  Par  suite,  si  nous  avons 
)btenu  des  résultats  moins  nombreux,  au  moins  sont-ils  plus  certains. 

Enfin,  à  la  répugnance  bien  naturellement  inhérente  à  une  pareille 
Hude,  se  joint  la  difficulté  de  reconnaître  la  composition  des  selles  à  un 
îoup  d'œil  superficiel.  Il  n'est  pas  toujours  aisé,  en  effet,  de  dire  si  les 
natières  contiennent  du  mucus,  du  pus  ou  du  sang;  le  microscope  et 
.'analyse  chimique  peuvent  seuls,  en  certaines  conjonctures,  éclaircir 
)éremptoirement  la  question. 

Morbide  ou  provoquée,  résultat  d'une  lésion  de  la  muqueuse  ou  d'une 
lypersécrétion  sans  altération  appréciable  à  la  vue,  cause  puissante  de 
lépérissement,  la  diarrhée  est  un  des  phénomènes  les  plus  communs 
lans  la  pathologie  de  l'enfance.  Toutes  les  formes  d'entérite  la  produi- 
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sent.  Cependant  elle  n'y  est  pas  constante,  et,  dans  quelques  circon- 
stances, elle  manque  complètement  :  cette  dérogation  s'observe,  par  ordre 
de  fréquence,  dans  Tentérite  folliculeuse  et  dans  les  entérites  ou  colites 
érythémateuses  légères. 

Dans  ces  faits  particuliers,  il  peut  arriver  que  les  selles  soient  nor- 
males; rarement  il  y  a  constipation;  mais,  quoi  qu'il  en  soit,  ils  sont  * 
Texception;  la  règle  est  la  diarrhée  qui  se  montre  très  variable  dans  son 
intensité  et  dans  sa  nature.  D'après  l'ensemble  de  nos  observations,  noos 
avons  calculé  que  la  diarrhée  manque  environ  une  fois  sur  douze  cas 
d'inflammation  quelconque  de  l'intestin.  Nous  devons  opposer  à  ce 
résultat,  quitte  à  y  revenir  plus  tard  avec  détails,  le  calcul  inverse, 
c'est-à-dire  que,  sur  douze  enfants  environ  ayant  une  diarrhée  plus  on 
moins  abondante  et  pouvant  faire  croire  à  une  colite,  il  en  est  un  dont 
le  tube  gastro-intestinal  est  dans  un  état  parfait  d'intégrité.  Ces  consta- 
tations sont  curieuses  et  acquièrent  quelque  valeur,  étant  déduites  de  la 
comparaison  d'un  nombre  important  d'autopsies. 

Mais,  nous  le  répétons,  —  et  les  chiffres  en  font  foi,  —  la  diarrhée  est 
la  règle  dans  les  lésions  intestinales  ;  elle  ne  manque  que  dans  des  affec- 
tions légères.  Elle  est  constante  lorsque  la  maladie  est  grave. 

Début,  —  La  diarrhée  existe  en  général  dès  le  principe;  au  moins 
est-elle,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  premier  symptôme  qui,  avec 
le  vomissement,  appelle  l'attention  sur  l'état  des  Voies  digeslives.  Le 
nombre  relativement  assez  considérable  de  cas  dans  lesquels  le  tobe 
digestif  est  trouvé  sain  à  l'autopsie  ne  prouve  pas  que  la  diarrhée  pré- 
cède les  lésions;  il  fait  présumer  plutôt  que  celles-ci,  superficielles  et 
congestives,  se  sont  dissipées  au  moment  de  la  mort,  ou  bien  que  la 
diarrhée  est  d'ordre  réflexe  et  purement  sécrétoire.  Nous  verrons  aussi 
la  maladie  débuter  par  des  symptômes  cérébraux  et  par  de  la  consti- 
pation, ou  bien  encore  par  des  douleurs  abdominales  ou  tout  autre 
symptôme.  Ces  cas,  peu  communs  du  reste,  appartiennent  tous  à  des 
inflammations  aiguës  à  forme  spéciale. 

Marche.  —  Une  fois  qu'elle  a  commencé,  la  diarrhée  est  loin  de  suim 
toujours  la  môme  marche.  Ici,  peu  abondante  d'abord,  elle  conserve  ce 
même  caractère  et  n'augmente  que  dans  les  derniers  temps  de  la  vie; 
là,  elle  est  profuse  dès  le  début,  et  reste  telle  pendant  tout  le  cours 
de  l'affection;  ailleurs  elle  diminue  pour  s'accroître  par  intervalles; 
(|uel([uefois  elle  s'arrête  pour  quelque  temps,  est  remplacée  par  des 
selles  normales  ou  môme  par  de  la  constipation,  puis  repart  avec  une 
nouvelle  vigueur.  Dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  diarrhée  devient 
très  copieuse  aux  approches  de  la  mort,  c'est-à-dire  de  un  à  quatre  et 
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cinq  jours  avant  la  terminaison  fatale;  quelquefois  cependant  nous  Tavons 
vue  disparaître  vers  la  môme  époque,  bien  que  la  lésion  intestinale  per- 
sistât. Mais  nous  remarquerons  que  cet  enrayement  de  la  diarrhée,  la 
veille  ou  Favant-veille  de  la  mort,  est  plus  fréquent  quand  ce  symptôme 
n'est  que  l'expression  d'une  lésion  intestinale  superficielle.  La  lésion, 
dans  ce  cas,  aurait-elle  disparu  avec  la  diarrhée?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Effectivement,  cette  suppression  de  la  diarrhée  n'est  toujours  qu'une 
exception,  et,  de  plus,  il  n'est  pas  étonnant  que,  peu  de  jours  avant  la 
mort,  il  survienne,  dans  Tun  ou  l'autre  cas,  un  profond  affaissement 
général,  ou  une  exaspération  rapide  de  quelque  autre  maladie  locale, 
dont  le  résultat  soit  l'arrêt  de  l'hypersécrétion. 

La  marche  de  la  diarrhée  est  assez  rarement  un  indice  suffisamment 
sûr  pour  déterminer  le  genre  d'altération  du  tube  digestif;  cependant  on 
peut  dire,  d'Une  manière  générale,  que  les  diarrhées  intermittentes  et 
interrompues  par  des  intervalles  pendant  lesquels  les  selles  restent  nor- 
males, voire  môme  absentes,  s'observent  dans  la  diarrhée  d'ordre  réflexe 
ou  fonctionnel,  dans  quelques  cas  de  colite  grave  ulcéreuse  ou  pseudo- 
membraneuse^  et  aussi  dans  bon  nombre  de  colites- légères.  Ces  der- 
nières, dont  l'attribut  anatomique  est  évidemment  une  lésion  aiguë  et 
peu  ancienne,  mais  sujette  à  répétition,  succèdent  parfois  à  une  diar- 
rhée prolongée  et  fonctionnelle,  sine  materia. 

Au  contraire,  les  diarrhées  violentes  et  continues  sont  presque  imman- 
quables dans  les  affections  graves  et  aiguës  de  l'intestin. 

Abondance  et  fréqmnce  des  selles.  —  L'abondance  et  la  fréquence 
des  selles  varient  énormément.  Quelquefois,  en  effet,  elles  sont  très 
copieuses  et  se  répètent  un  petit  nombre  de  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  :  deux,  trois,  quatre,  ou  à  peine  plus.  D'habitude,  alors,  la  diarrhée 
indique  une  maladie  ancienne  et  apyrétique  :  peut-être  faut-il  attribuer 
la  grande  quantité  des  matières  à  l'excès  de  nourriture  que  les  parents 
ne  cessent  de  donner,  parce  que  la  maladie  leur  parait  peu  grave  et  qu'il 
n'y  a  pas  d'anorexie. 

D'autres  fois,  les  selles  modiques  et  très  fréquentes  se  reproduisent 
jusqu'à  dix,  quinze  ou  vingt  fois  et  plus  dans  les  vingt-quatre  heures; 
quelquefois  même,  il  y  a  des  épreintes,  du  ténesme  :  l'enfant  demande 
le  bassin  et  n'amène  rien  ou  quelques  gouttes  de  matières  liquides. 
Cette  forme  de  selles  caractérise  en  général  les  colites  ulcéreuses  surai- 
gaës,  et  notamment  les  dysenteries. 

Il  ne  faut  pas  oubher,  cependant,  que  ces  observations  toutes  géné- 
rales ne  sont  nullement  absolues;  car  nous  avons  vu  des  selles  peu 
nombreuses  et  profuses  être  le  symptôme  de  lésions  graves  et  aiguës 

BARTBBZ  ET  SANNÉ.   —   3«  édit.  II.   —  22 


338  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

de  rintestin,  et,  d'autre  part,  mais  bien  plus  rarement,  la  diarrhée 
dysentérique  accompagner  des  colites  érythémateuses  légères. 

Selles  volontaires  ou  involontaires.  —  Les  selles  sont  en  général  volon- 
taires, c'est-à-dire  que  les  enfants,  à  moins  qu'ils  ne  soient  trop  jeunes, 
demandent  le  bassin.  Dans  les  maladies  graves,  lorsque  Fenfant  est  débi- 
lité, il  perd  cette  habitude,  et  laisse  aller  les  matières  dans  son  lit.  Cette 
circonstance  est  fâcheuse  et  indique  en  général  un  danger  pressant  chti 
les  enfants  habitués  à  la  propreté. 

Aspect.  —  La  consistance  des  matières  est  très  inconstante  :  elle  passe 
par  tous  les  degrés  qui  conduisent  de  la  demi-solidité  à  la  liquidité  la 
plus  complète.  La  couleur  et  Yodeur  varient  considérablement;  et  ces 
trois  caractères,  joints  à  la  présence  ou  à  l'absence  de  bulles  gazeuses^ 
modifient  Taspect  des  selles,  non  seulement  dans  le  cours  de  la  maladie, 
mais  aussi  dans  la  même  journée. 

La  diarrhée  est  quelquefois  formée  de  matières  très  liquides,  comme 
séreuses,  à  peme  teintées  et  qui  s'infiltrent  presque  tout  entières  dans 
les  linges  sans  laisser  de  résidu  à  la  surface  de  ceux-ci.  Les  selles  de 
cette  nature  viennent  de  l'intestin  grêle.  Celles  qui  sont  purement  séreu- 
ses sont  assez  rares,  et  le  plus  souvent  elles  contiennent  des  flocons 
muqueux  ou  biheux  ;  elles  caractérisent  une  des  plus  graves  maladies  de 
la  première  enfance,  Ventérite  cholériforme. 

Les  fèces,  en  raison  de  la  polycholie  qui  est  très  fréquente,  présentent 
plus  souvent  l'aspect  d'une  bouillie  homogène,  dont  la  couleur  oscille 
du  brun  foncé  au  jaune  le  plus  clair;  d'autres  fois  c'est  une  bouiliie 
grumeleuse  semblable  à  des  œufs  brouillés;  souvent  des  gaz  y  sont 
abondamment  combinés  sous  forme  de  petites  bulles  nombreuses,  de 
manière  à  former  une  bouillie  écumeuse.  Au  contact  de  l'air,  le  jaune 
passe  rapidement  au  vert.  Ailleurs  ce  sont  des  morceaux  d'aliinent< 
demi  digérés,  ou  même  intacts  (lientérie)^  et,  chez  les  plus  jeunes  sor- 
tout,  des  caillots  de  caséum,  ou  un  mucus  gris  clair  semi-Uquidè,  ou  bien 
encore  des  flocons  vert  pomme,  gluants  et  plus  ou  moins  nombreux.  Les 
selles  peuvent  être  semi-molles,  homogènes,  verdâtres  et  semblables  à 
des  herbes  cuites.  D'autres  fois  on  trouve,  distinctes  ou  mêlées  aux  ma- 
tières, des  stries  sanglantes,  sinueuses,  plus  ou  moins  larges,  d'un  rouge 
brun  ou  vif  et  rutilant,  ou  sanieuses.  Ces  variétés  se  succèdent  chei  le 
même  malade  à  différentes  époques  de  la  maladie  ou  du  même  jour,  ce 
qui  fait  qu'on  en  peut  rarement  tirer  des  notions  exactes  sur  la  nature  de 
l'affection  intestinale.  Toutefois  les  flocons  verts  que  l'on  rencontre  dans 
les  selles  des  enfants,  surtout  chez  les  plus  petits,  sont  en  général  d'un 
mauvais  augure  lorsqu'ils  sont  abondants  et  qu'ils  surviennent  à  une 
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L  époqm  avancée  de  la  maladie,  il  est  bii'n  entt^ndu  toutefois  qu'il  ne  faut 

t  confondre  cette  coloration  verte  avec  la  même  couleur  produite  par 

l^dministralion  du  calomel.  lorsque  la  sécrétion  biliaire  est  suspendue, 

1  selles  sont  décolorées,  graisseu^ies,  et  semblables  à  du  mastic  ou  k 

■  la  lerre  glaise  délayée  dans  de  l'eau  sale.  La  réaction  des  selles  peut 

«  neutre,  mais  elles  olTrenl  souvent  une  acidité  1res  marquée. 

t  Ces  dillérencei!  dans  l'aspect  des  garde-robes  dépendent  du  mélange 

I  cUtcts  degrés  des  substances  qui  parcourent  le  tube  digestif,  de  l'éla- 

ntîoD  plus  ou  moins  complète  qu'elles  y  ont  subie,  des  fermentations 

—  acétique,  butyrique  —  qui  s'y  sont  opérées.  Ce  sont  les 

ments,  les  matières  acides,  les  sécrétions  muqueuse,  séreuse,  bilieuse, 

créatique,  l'épithélium.  le  pus,  le  sang,  les  fausses  membranes,  les 

^3iz.  Par  leurs  proportions,  leur  absence  ou  leur  excès,  elles  donnent 

^*.w\  selles  leur  signification.  Il  serait  sans  doute  utile  de  connaître  avec 

^arécision  lu  prédominance  et  les  altérations  de  cbacune  de  ces  matières. 

'  I,  celte  notion  n'étant  pas  toujours  facile  à  obtenir,  nous  pensons  que 

I  distinction  réellement  pratique,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  est 

KHe  qui  sépare  les  évacuations  on  Uentifriques,  séreuses,  muqueuses, 

tides,  nanumnolmtes. 

'  Les  sflllfn  lientérigues  dans  lesquelles  les  aliments  existent  sans  avoir 
S  Iransfonnés  indiquent  que  le  travail  de  ta  digestion  est  interrompu 
a  ÏDCompIel,  par  le  fait  des  ingesia,  ou  par  le  fait  d'anomalies  dans  les 
lècrétions  des  sucs  gastrique,  biliaire,  pancréatique. 

liOB  selles  séreuses  dénotent  d'ordinaire  une  excessive  suractivité  sécré- 
trire  des  glandes  en  tube  de  l'intestin  ou  la  transsudation  du  sérum  h 
»vera  les  vaisseaux,  l'arrêt  de  la  sécrétion  biliaire,  et  l'existence  ou 
Imminence  d'une  affection  souvent  mortelle,  quand  elles  sont  profuses, 
rtont  dans  le  premier  Age;  elles  nous  paraissent  survenir  sous  l'in- 
SBce  directe  ries  troubles  rie  l'innervation  du  grand  sympathique. 
tsselles  mittfufuses  eties  selles  acides  indiquent  une  perturbation  moins 
rofonde  de  l'économie,  et  acceptent  un  pronostic  moins  grave.  Les  pre- 
hïères  souvent  sont  purement  calarrhales.  Les  secondes  sont  le  résultat 
i  fermentations  vicieuses  qui  tiennent  à  la  qualité  des  ingesta  et  ans 
Itérations  des  sucs  digestifs. 
Les  sellfs  sanguinolentes,  qu'il  faut  distinguer  des  hémorrhagies  intes- 
lales  (voy.  HÉjfORRiiAfiiKs  iNTESTisALEs),  dônonceut  le  plus  souvent  l'exîs- 

e  des  ulcérations  folliculaires  du  gros  intestin. 
Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  font  sentir  toute  l'irapor- 
î  que  mérite  l'étude  de  la  diarrhée  comme  source  du  diagnostic  des 
Aies  intestinales;  son  iniluence  sur  l'état  général  de  l'enfant  n'est 
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pas  indigne  d'intérêt.  Que  cette  diarrhée  soit  le  produit  d'une  hyper- 
sécrétion de  la  muqueuse  ou  du  foie,  ou  bien  qu'elle  soit  la  conséquence 
d'une  lésion  matérielle  appréciable,  elle  n'en  cause  pas  moins  de  nom- 
breuses et  abondantes  déperditions  ;  et  si  nous  ajoutons  que  l'estomac 
et  l'intestin  grêle  souvent  malades  s'acquittent  mal  de  la  peptonisa- 
tion  des  aliments,  on  comprendra  facilement  la  détérioration  profonde 
que  peut  amener  un  pareil  état  quand  il  se  prolonge.  On  ne  sera  pas 
étonné  non  plus  de  voir  les  enfants  devenir  débiles,  cachectiques,  perdre 
leurs  couleurs,  leur  embonpoint,  et  prendre  de  la  propension  aux  infil- 
trations séreuses,  aux  congestions  hypostatiques  et  aux  maladies  inflam- 
matoires à  forme  asthénique,  etc.  ;  c'est  en  effet  ce  qui  arrive,  comme 
nous  le  dirons  bientôt. 

Dans  les  cas  comme  ci-dessus,  la  diarrhée  correspond  généralement  à 
une  maladie  chronique  qui  peut  persister  un  long  espace  de  temps.  Dans 
d'autres,  au  contraire,  où  elle  est  abondante  et  fréquente,  elle  procède 
d'une  affection  suraiguë  qui  emporte  l'enfant  en  peu  de  jours. 

Terminons  cette  longue  enquête  sur  la  diarrhée  par  une  observation 
qui,  pour  n'être  pas  de  haute  portée,  n'est  pas  cependant  sans  quelque 
intérêt,  c'est  que  les  matières  fécales  mêlées  avec  les  urines  ne  doivent 
pas  rester  en  contact  avec  la  peau  des  enfants,  surtout  chez  les  plus 
jeunes.  Leur  effet  habituel  sur  cette  mince  enveloppe  qui  recouvre  des 
saillies  osseuses,  est  de  la  rougir,  de  l'enflammer,  et  d'y  produire  des  éry- 
thèmes,  des  eczémas  permanents,  ou  même  des  ulcérations. 

3""  Examen  de  rabdomen.  —  Les  symptômes  fournis  par  ce  mode 
d'exploration  sont  les  plus  utiles  après  ceux  que  donne  l'inspection  des 
selles.  On  ne  doit  cependant  pas  leur  accorder  trop  d'importance,  car 
ils  sont  souvent  négatifs. 

L'abdomen  est  fréquemment  assez  volumineux,  et  l'on  sait  déjà  que 
celte  disposition  est  tout  à  fait  normale  chez  les  très  jeunes  enfants,  en 
raison  de  la  petitesse  du  bassin,  et  de  l'étranglement  de  la  base  du  thorax 
au  niveau  du  diaphragme.  L'augmentation  de  volume  est  donc  médiocre- 
ment facile  à  constater  à  cet  dge,  et  se  manifeste  mieux  à  une  période 
plus  avancée  de  la  vie.  Elle  est  souvent,  mais  non  constamment,  le  résul- 
tat des  affections  de  rinteslin  ou  de  l'estomac;  rarement  considérable, 
elle  n'échoit  guère  plus  communément  à  certaines  fonnes  qu'à  d'autres; 
toutefois  elle  est  peut-être  plus  habituelle  dans  les  formes  aiguës.  Cette 
remarque  est  surtout  juste,  lorsque  l'augmentation  de  volume  s'accom- 
pagne de  tension  et  de  ballonnement. 

Malgré  cela,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  phénomènes  soient  cons- 
tants dans  les  formes  aiguës  :  il  est  des  entéro-coliles  très  aiguës,  cl 


GÉNÉRALITÉS  SUR  LES  AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES      341 

•même  graves,  dans  lesquelles  on  ne  trouve  aucune  tension  de  l'abdomen, 
tandis  qu'il  existe  un  bon  nombre  d'entéro-colites  chroniques  et  d'ecta- 
sies  gastriques  où  elle  s'accuse  nettement. 

D'autre  part,  il  est  très  fréquent  que  l'abdomen  faiblement  ou  large- 
ment développé,  mais  en  même  temps  très  flasque  et  très  mou,  se  laisse 
déprimer  avec  facilité  ;  souvent  alors  on  prend  dans  la  main  les  intestins 
comme  on  ferait  d'un  paquet  mou  et  pâteux;  en  somme,  il  n'y  a  aucune 
résistance  des  organes  non  plus  que  de  la  paroi  abdominale.  D'autres  fois, 
celte  dernière  est  si  mince  et  si  peu  contractile  qu'elle  s'applique  exac- 
tement sur  les  circonvolutions  intestinales,  et  se  moule  sur  elles  :  alors 
les  anses  de  l'intestin  se  dessinent  à  l'extérieur,  et  laissent  facilement 
suivre  leurs  mouvements  et  leurs  ondulations.  Enfin,  il  arrive  encore  que 
la  peau  seule,  flasque  et  molle,  a  perdu  son  élasticité  ;  en  sorte  que  si 
on  la  pince,  elle  forme,  comme  dans  la  période  algide  du  choléra,  des 
plis  persistants. 

Ces  divers  aspects  de  la  paroi  abdominale  sont  habituels  dans  toutes 
les  formes  chroniques  et  cachectiques  des  maladies  gastro-intestinales. 
Cependant  nous  ne  voulons  pas  affirmer  qu'ils  indiquent  toujours  une 
lésion  matérielle.  Résultat  de  la  débilité  générale  plutôt  que  de  l'affec- 
tion locale,  ils  se  font  voir  dans  tous  les  cas  de  détérioration  chronique, 
qu'il  y  ait  ou  non  maladie  gastro-intestinale. 

Dans  quelques  circonstances  très  rares,  l'abdomen,  au  lieu  d'être  volu- 
mineux et  ballonné,  est  aplati,  rétracté  même;  mais  le  plus  ordinaire- 
ment il  faut  rapporter  cet  état  à  une  maladie  encéphalique  dont  Tinfluence 
est  assez  grande  pour  empêcher  le  développement  de  l'abdomen  fami- 
lier aux  maladies  de  cette  cavité. 

4''  Garg^oalllement.  —  Ce  phénomène,  si  fréquent  dans  la  fièvre 
typhoïde,  et  dû  à  la  production  simultanée  de  gaz  et  de  liquides,  est  rare 
dans  les  maladies  qui  nous  occupent.  Nous  ne  croyons  pas  cependant 
que  sa  présence  ou  son  absence  puisse  être  un  moyen  de  distingifer 
entre  elles  les  diverses  maladies  du  tube  gastro-intestinal. 

6**  Douleur.  —  Il  est  toujours  important  de  rechercher  l'existence  de 
la  douleur;  son  emplacement  et  son  intensité  indiquent  quelquefois  le  siège 
de  la  maladie.  En  effet,  dans  les  affections  gastro-intestinales  aiguës,  sur- 
tout dans  les  plus  violentes,  mais  non  dans  toutes,  l'enfant  témoigne  de 
la  douleur  lorsqu'on  presse  la  paroi  abdominale,  soit  vers  Tombilic,  soit 
Vers  Tune  ou  l'autre  fosse  iliaque,  rarement  vers  l'épigastre  ;  mais,  dans  ce 
dernier  cas,  la  souffrance  doit  rappeler  une  maladie  de  l'estomac  plutôt 
que  de  toute  autre  partie  du  tube  digestif.  Ailleurs  elle  est  presque  géné- 
rale. Ordinairement  elle  paraît  peu  vive,  et  ce  caractère  la  distingue  de 
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celle  de  la  péritonite.  Toutefois  nous  avons  vu  quelques  enfants  affectés, 
d'enléro-colite  simple,  avoir  ou  simuler  une  telle  sensibilité  de  Tabdomen 
que  le  moindre  attouchement  leur  faisait  jeter  les  hauts  cris. 

L'endolorissement  de  l'abdomen  indique  donc  une  inflammation  aigaê 
des  voies  digestives,  ou  des  accidents  aigus  entés  sur  une  inflammation 
chronique  ;  c'est  là  le  cas  le  plus  ordinaire,  surtout  si  la  maladie  est  pri- 
mitive; il  arrive  cependant  qu'une  inflammation  simplement  chronique 
détermine  de  la  douleur.  Nous  avons  aussi  noté  ce  symptôme  dans  plu- 
sieurs cas  de  ramollissement,  et  même  dans  les  diarrhées  sans  aucune 
lésion  intestinale.  En  tout  cas,  la  douleur  est  un  phénomène  extrêmement 
fugace;  elle  se  développe  tantôt  dès  le  début  de  la  maladie^  tantôt  pen- 
dant son  cours,  ou  même  seulement  durant  ses  derniers  jours  ;  elle  parait 
et  disparait  avec  facihté,  et  n'a  rien  de  fixe  dans  sa  durée  non  plus  que 
dans  son  existence. 

G"*  Dé¥eloppeineiit  du  foie  et  de  la  rate.  —  Dans  quelques  ca> 
rares,  le  foie  et  la  rate  se  développent  à  peu  près  comme  dans  la  fièTre 
typhoïde.  Ce  phénomène  se  rencontre  surtout  dans  les  formes  aiguës, 
et  aussi  dans  les  formes  chroniques  lorsque  le  foie  a  subi  la  dégénéres- 
cence graisseuse. 

7"  La  langue  est  assez  souvent  à  l'état  normal,  assez  fréquemment 
aussi  saburrale,  très  rarement  sèche,  quelquefois  rouge  sur  les  bords  et 
à  la  pointe,  dans  les  affections  aiguës;  elle  participe  communément,  dans 
les  affections  chroniques,  à  la  décoloration  générale  de  l'individu,  et 
devient  pûle. 

8"  Uappétlt  et  la  soif  présentent  ici  les  mêmes  caractères  que  dans 
la  plupart  des  maladies  fébriles  ou  chroniques  de  l'enfance.  L'appétit 
perdu  et  la  soif  exagérée  dans  la  première  forme  restent  tous  deux  à 
l'état  normal  dans  la  seconde,  ou  ne  sont  modifiés  que  vers  la  terminai- 
sou  de  la  maladie.  L'accroissement  extrême  de  la  soif  est  caractéristique 
dans  certaines  formes  graves  chez  les  plus  jeunes  enfants.  Il  faut  remar- 
quer toutefois  que  les  lésions  intestinales  entraînent  rarement  cette  soif 
inextinguible  que  l'on  note  dans  quelques  cas  de  maladie  de  l'estomac. 

9"  Il  est  facile  de  concevoir  que  les  mêmes  considérations  s'appliqaent 
à  peu  près  à  la  lièvre,  dans  les  différentes  formes  d'entérite. 

Ainsi,  dans  celles  qui  sont  aiguës  et  primitives,  on  constate  quelquefois 
une  fièvre  intense,  durant  tout  le  temps  de  la  maladie,  et  caractérisée  par 
une  chaleur  vive  avec  accélération  du  pouls.  Toutefois  nous  devons  dire 
que  ce  cas  est  assez  rare,  et  ((ue  souvent  la  maladie,  fébrile  au  début, 
perd  bientôt  ce  caractère,  même  sans  prendre  l'apparence  chronique. 
Cette  dernière  forme  ne  s'accompagne  d'aucune  réaction  fébrile,  ou 
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donne  seulement  lieu  à  une  légère  accélération  du  pouls  avec  redouble- 
ment vespéral  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  chaleur  ;  souvent  môme  on  peut 
constater  un  refroidissement  réel  des  extrémités. 

Ces  allures  de  la  fièvre  se  modifient  lorsqu'il  survient,  au  milieu  de 
l'affection  quelque  peu  aiguë,  ou  chronique,  une  complication  fébrile; 
mais  la  maladie  première,  de  son  côté,  infiue  considérablement  sur  la 
maladie  secondaire,  à  tel  point  que  celle-ci  ne  provoque  pas  uqe  réac- 
tion aussi  vive  que  si  elle  surgissait  dans  Tétat  de  santé.  Ces  modifications 
ont  été  ou  seront  du  reste  suffisamment  indiquées  dans  d'autres  parties 
de  cet  ouvrage.  (Voyez  Pnelmoisie,  Fièvres  éruptives,  etc.) 

Ces  remarques  sur  la  fièvre  démontrent  que  les  lésions  matérielles 
ou  fonctionnelles  du  tube  gastro-intestinal  excitent  moins  habituelle- 
ment que  celles  des  voies  respiratoires  une  réaction  fébrile.  Nous  pren- 
drons aussi  occasion  de  faire  voir  que  Tappareil  fébrile,  souvent  remar- 
quable par  ses  rémittences  ou  ses  intermittences,  et  rappelant  celui  qui 
escorte  certains  catarrhes  pulmonaires,  ne  doit  pas  toujours  être  consi- 
déré comme  une  simple  réaction  contre  une  lésion  locale  fonctionnelle 
ou  matérielle,  mais  bien  comme  un  symptôme  analogue  au  mouvement 
fébrile  des  pyrexies  et  dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  un  état 
morbide  général.  Cette  fièvre  augmente  le  soir  et  présente  souvent  dès  le 
début  une  assez  grande  intensité.  Le  thermomètre  peut  monter  à  39**,7  ; 
il  reste  à  ce  niveau  pendant  quelques  jours,  puis  il  redescend  graduel- 
lement vers  la  normale. 

10*'  Le  fades  est  diversement  modifié  suivant  que  la  maladie  est  aiguë 
ou  chronique;  cependant  un  caractère  qui  est  commun  aux  deux  formes, 
quoique  non  constant,  c'est  Texagéralion  du  trait  naso-labial,  ou  la  trac- 
tion des  traits  vers  la  partie  inférieure  du  visage.  Il  ne  faut  pas  attacher 
une  trop  grande  valeur  à  ce  signe,  que  l'on  retrouve  dans  plusieurs  autres 
maladies  qui  ne  siègent  pas  dans  l'abdomen.  L'altération  profonde  des 
traits,  Texcavation  des  yeux,  le  faciès  hippocratique  et  Tamaigrissement 
rapide,  existent  dans  certaines  formes  graves  qui  se  manifestent  pendant 
la  première  enfance  principalement. 

11*  Peau  et  sueurs.  —  Lorsque  la  maladie  a  duré  un  certain 
temps,  la  teinte  générale  de  la  peau  prend  un  aspect  particulier.  Chez 
les  uns,  elle  devient  jaunâtre,  terreuse,  en  même  temps  qu'elle  perd  sa 
souplesse;  —  cela  ressortit  davantage  aux  infiammations  chroniques 
sans  leur  être  particulier.  Chez  d'autres,  la  peau  s'amincit,  pâlit,  devient 
demi- transparente  et  d'un  blanc  bleuâtre;  —  celte  apparence  est  plus 
commune  aussi,  sans  être  constante,  dans  les  formes  chroniques.  Dans 
les  deux  cas  la  peau  est  ordinairement  sèche. 
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iS""  Phénomènes  nerTeax.  —  Sans  être  très  fréquents,  les  phéno- 
mènes nerveux  jouent  cependant  un  rôle  important  dans  certaines  mala- 
dies gastro-intestinales.  Ils  impriment  à  ces  affections  un  cachet  spécial, 
et,  en  modifiant  profondément  leur  physionomie  habituelle,  ils  attirent 
exclusivement  Tattention  du  médecin  du  côté  de  l'appareil  de  Tinner- 
vation.  Tantôt  domine  la  forme  convulsive,  tantôt  la  forme  comateuse. 
Autre  part,  c'est  une  adynamie  profonde  caractérisée  par  Tensemble  des 
symptômes  auxquels  on  a  donné  le  nom  d'état  typhoïde;  ailleurs  enfin 
éclate  une  altération  de  la  santé  générale,  aussi  subite  qu'excessive^  que 
n'expliquent  pas  toujours  des  pertes  considérables  et  rapides,  qui  rap- 
pelle le  choléra,  et  dont  une  perturbation  profonde  du  système  nerveux 
ganglionnaire  peut  seule  rendre  un  compte  satisfaisant. 

Résumé.  —  Tous  ces  symptômes  que  nous  décrivons  isolément  sont 
loin  d'exister  réunis  chez  tous  les  malades.  Ils  se  combinent  de  diverses 
manières  pour  former  des  groupes  symptomatiques  très  différents  qui 
se  rapportent  rarement  à  des  lésions  anatomiques  déterminées.  Nous 
insisterons  bientôt  sur  ces  rapports  ;  mais,  sans  en  tenir  compte  quant 
à  présent,  nous  allons  résumer  rapidement  les  formes  symptomatiques, 
comme  nous  avons  résumé  déjà  les  formes  anatomiques. 

Les  unes  sont  aiguës,  les  autres  sont  chroniques  :  les  premières  se  font 
remarquer  par  leur  plus  grande  fréquence,  surtout  en  dehors  des  hôpitaux. 

Les  formes  aiguës  comportent  les  variétés  les  plus  diverses.  Dans 
les  unes,  les  symptômes  gasiro-intestinaux  dominent,  et  indiquent 
de  prime  abord  la  souffrance  des  organes  abdominaux.  Tantôt  c'est 
l'estomac  qui  attire  principalement  l'attention  par  des  symptômes  légers 
ou  graves;  tantôt,  au  contraire,  c'est  le  tube  intestinal,  et  alors,  ou  bien 
la  diarrhée  simple  constitue  le  phénomène  dominant,  ou  bien  il  faut 
compter  avec  les  symptômes  de  la  dysenterie.  Dans  ces  cas,  la  fièvre 
est  nulle  ou  peu  intense;  habituellement  elle  revél  le  type  rémittent  oo 
même  intermittent  :  nous  ne  l'avons  pas  vue  prendre  les  caractères  de 
celle  qui  accompagne  les  maladies  inflammatoires  franches. 

Dans  d'autres  formes  aiguës,  c'est  en  dehors  du  tube  digestif  que  se 
manifestent  les  principaux  symptômes,  qui  accusent  alors  la  souffrance  de 
toute  l'économie,  ou  celle  d'un  autre  appareil  que  le  tube  digestif.  Ainsi 
quelquefois  la  maladie  simule  la  fièvre  typhoïde  ;  dans  certains  cas  die 
se  traduit  par  des  phénomènes  cholériques;  dans  d'autres,  enfin,  par  des 
accidents  cérébraux  graves  méningitiques  ou  convulsifs. 

Les  formes  chroniques  sont  presque  uniquement  caractérisées  par  des 
symptômes  abdominaux  et  par  le  dépérissement  graduel  qui  accom- 
pagne la  plupart  des  maladies  de  long  cours. 
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Il  est  certains  cas  dans  lesquels  le  siège  de  la  lésion  modifie  Taspect 
de  la  maladie  et  attire  forcément  l'attention .  Ainsi,  d'une  manière  géné- 
rale, les  maladies  de  Testomac  sont  assez  distinctes  de  celles  de  Tin- 
testin.  Quelquefois,  il  semblerait  que  le  fait  de  siéger  à  la  fin  de  Tintes- 
tin  grêle,  au  commencement  ou  à  la  fin  du  gros  intestin  donnât  au  mal 
une  physionomie  particulière.  La  lésion  anatomique  doit  être  recher- 
chée avec  soin  ;  de  sa  notion  peuvent  résulter  des  indications  précieuses 
au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique. 

ÉTIOLOCIE 

Uétade  des  causes  est  difficile  à  faire.  Le  nombre  de  celles  qui  occa- 
sionnent des  troubles  dans  les  fonctions  gastro-intestinales  est  considé- 
rable; leur  influence  n*est  pas  isolée  ni  distincte.  Presque  toujours  plu- 
sieurs d'entre  elles  s'unissent  pour  produire  un  effet  complexe,  d*où  suit 
qu'il  est  souvent  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  d'action 
propre  à  chacune. 

Cause»  prédisposantes.  —  1*"  âge.  —  Pour  commencer  par  Tâge, 
il  est  bien  certain  que  plusieurs  maladies  gastro-intestinales  sont  beau- 
coup plus  communes  à  certaines  périodes  de  l'enfance  qu'à  d'autres  :  les 
hypersécrétions  muqueuses  et  acides,  les  lésions  chroniques  du  gros  in- 
testin, les  formes  primitives,  l'entérite  cholériforrae,  se  développent  plus 
particulièrement  dans  le  premier  âge.  Au  contraire,  dans  la  seconde  en- 
fance, on  observe  plus  fréquemment  les  inflammations  aiguës,  les  formes 
secondaires,  la  dysenterie,  etc.  Or,  l'influence  de  l'âge  ne  se  tire  pas 
seulement  de  l'état  des  forces,  des  changements  survenus  dans  la  consti- 
tution, de  ces  alternatives  de  développement  rapide  et  de  repos  qui  mar- 
quent les  différentes  périodes  de  l'enfance,  mais  encore  de  toutes  les 
circonstances  hygiéniques  sur  lesquelles  l'âge  exerce  une  action  prépon- 
dérante, savoir  :  les  modifications  apportées  dans  la  nourriture,  dans  les 
vêtements,  dans  les  habitudes  et  le  genre  de  vie.  Ces  conditions  hygié- 
niques étant  les  causes  déterminantes  des  maladies  gastro-intestinales,  il 
est  permis  de  croire  que  l'âge  modifie  la  forme  de  ces  maladies  plutôt  qu'il 
ne  leur  donne  naissance.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  mesure  de  cette 
influence,  il  est  certain  que  les  maladies  gastro-intestinales  de  la  pre- 
mière enfance  diffèrent  considérablement  de  celles  qu'on  observe  à  partir 
de  la  fin  de  la  première  dentition.  Nous  résumons  ainsi  ces  différences  : 

L  Les  affections  gastro-intestinales  sont,  dans  la  première  enfance, 
beaucoup  plus  souvent  primitives  que  secondaires; 

n.  Plus  les  enfants  sont  jeunes  :  !<>  plus  la  disproportion  devient  grai^<^ 
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entre  la  gravité  des  symptômes  et  retendue  de  la  lésion  ;  2*  moins  est 
facile  la  distinction  des  maladies  de  l'estomac  d'avec  celles  de  rintestin; 
3""  moins  constante  aussi  est  la  corrélation  qui  unit  les  formes  anatomi- 
ques  et  symptomatiques;  4®  plus  fréquente  est  Tintervenlion  des  symp- 
tômes cérébraux. 

2»  Sexe.  —  Les  considérations  précédentes  sont,  à  peu  de  chose  près, 
appliquables  aux  deux  sexes;  à  Tâge  qui  nous  occupe,  rinflnence  sexuelle 
est  bien  moindre  qu'aux  autres  époques  de  la  vie.  Il  est  certain  cepen- 
dant que  plusieurs  affections  du  tube  gastro-intestinal  —  les  formes 
chroniques,  par  exemple  —  sont  plus  communes  chez  les  filles;  mais 
nous  verrons  aussi  que,  dans  cette  appréciation,  il  faut  fah*e  entrer  en 
ligne  de  compte  l'âge  et  la  constitution. 

3°  Tempérament  et  constitution.  —  Ces  deux  éléments  ont,  en  effet, 
une  part  assez  active  sinon  dans  la  production  des  maladies  gastro-intes- 
tinales, au  moins  dans  la  détermination  de  leurs  formes.  Ainsi  les  formes 
aiguës,  actives,  se  développent  de  préférence  chez  les  enfants  robustes. 
tandis  que  les  formes  chroniques  et  cachectiques  sont  plus  fréquentes 
chez  les  enfants  débiles. 

4°  Hérédité.  —  Cependant  si  nous  envisageons  les  prédispositions  con- 
stitutionnelles à  un  autre  point  de  vue,  et  si  nous  les  rapprochons  des 
prédispositions  liéréditaires,  il  nous  paraît  problable  qu'elles  exercent 
une  action  réelle  sur  la  nature  aussi  bien  que  sur  la  forme  des  maladies 
gastro-intestinales.  Ainsi,  de  môme  que  nous  avons  vu  les  affections  calar- 
rhales  pulmonaires  reconnaître  pour  cause  un  penchant  constitutionnel 
héréditaire,  de  même  nous  verrons  certains  catarrhes  du  tube  digeslif 
accepter  une  étiologie  pareille.  11  n'est  pas  rare  que  des  enfants  enclins  de 
l)ar  leurs  ascendants  aux  affections  catarrhales,  soient  pris,  sans  caose 
connue,  ou  sous  le  coup  des  variations  atmosphériques  ou  des  épidémies, 
d'un  catarrlie  tantôt  pulmonaire,  tantôt  gastro-intestinal.  On  comprend, 
du  reste,  combien  il  est  difficile  d'apprécier  d'une  manière  suffisam- 
ment exacte  la  portée  réelle  et  la  fréquence  de  ces  causes  morbides. 

5**  Saisons.  Constitution  médicale.  Épidémies.  —  La  même  remarque 
s'applique  à  l'influence  saisonnière.  Il  nous  paraît  hors  de  doute  que  te 
mahidies  dont  nous  nous  occupons  sont  plus  fréquentes  en  été  et  en 
automne  qu'en  hiver  et  au  printemps,  époques  où  dominent  les  maladie^ 
broncho-pulmonaires.  Ces  conditions  météorologiques  aidant,  les  organe- 
digestifs  se  prennent  de  maladies  tantôt  primitives,  tantôt  secondaire^* 
mais  le  plus  habituellement  aiguës.  Les  formes  chroniques  reconnaisse^^ 
d'autres  causes. 

6»  Maladies  antériei  res.  —  Enfin  les  maladies  gastro-intestinales  pet^' 


I     l'I' 


GfMaMirtS  SDR  LES  ArFECTIO\S  GASTRO-INTESTINALES  347 
\m  l'tre  necondaires.  C'est  an  poial  sur  lequel  nous  devons  insister 
luul  Âpéciatement,  parce  qae  l'une  des  canses  ilont  on  ait  le  plus  souvent 
ieqnslator  l'action,  est  la  préexistence  de  certaines  maladies  qui,  plus  que 
J'aulreï,  préparent  le  terrain  aux  alTeetLons  des  voies  digesUves  :  telles 
MOI  la  ^èrrt  typhoïde  et  les  fiètret  ^ntpliees,  nolaminenl  la  rougeole, 
ïfrfiipèle.  la  dipMhirie,  Yurémie,  les  gangrènes.  Plus  fréquentes  dans 
Is  seconde  enfance  que  dans  la  première,  ces  maladies  gastro-intes- 
linaies  revi^tenl  de  préférence  h  forme  ait^uë.  D'autres  sm'vent  liaUluol- 
lenL-nt  une  marche  clirouique,  et  dépendent  de  maladies  cuchecliques, 
surluiil  lie  la  tuberculose,  des  maladies  du  foie,  du  cww,  du  cerveau,  de 
\i\  moHte,  du  rachi»,  dp  la  parnlgsie  diphthéri'juf,  etc. 

Cansc»  dét«rmlnnn<e«.  —  Beaucoup  d'enirc  elles  portent  leui' 
eflort  sur  li:  syslcme  vaso-moteur  de  l'inlesliii  nu'elles  paralysent  par 
«ie  réflexe.  D'autres  procèdenl  par  irritation  directe  de  la  muqueuse. 
I,  Parmi  les  canscit  d'ordre  réflexe,  nous  citerons  les  suivantes  : 
I'  I)lp|{EsslOt^  i)U  nioiD.  —  S'il  est  a  peu  près  prouvé  que  l'influence 
jimlongée  des  saisons  chaudes  a  pour  résultat  d'aclieminer  aux  maladies 
^i-s  du  tube  digestif,  ou  même  de  les  produire,  il  est  aussi  certain 
l'impression  du  froid  peut  aflecter  les  mêmes  organes  de  manière 
1  augmenter  momentanément  les  sécrétions  naturelles.  Que  le  jeune 
dont  la  caloriticalion  est  si  fadlemenl  incompléle,  soit  trop  légè- 
lenl  velu,  ou  qu'il  soil  exposé  à  un  refroidissi^mt'nt  accidentel  —  aux 
mbres  inférieurs  surtout,  —  il  en  peut  résulter  une  diarrhée  plus  ou 
Ins  abondante.  Le  froid  engendre  rarement  une  maladie  de  longue 
leine;  l'indisposition  qu'il  occasionne  est  le  résultat  ordinairement 
iger  dune  sécrétion  exagérée  produite  par  action  réllexe  et  lijpé- 
e  iatcnse. 

NoDS  en  dirons  autant  des  causes  morales,  dont  le  contre-coup  sur 
tube  digestif  avait  été  signalé  déjà  par  Rosen,  et,  en  particulier,  de  la 
r  et  de  la  douleur. 

f  finuLURES  i':terdiies,  larges  DBnMATOSES.  —  Elles  agissent,  et  par  la 
llear  ({U'elles  excitent,  et  par  la  suppression  des  fonctions  de  la  peau 
tl  i'âltemancc  avec  celtes  de  TintesUn  est  un  fait  bien  connu. 
I*  DB!<rTmoK.  —  Les  causes  qui  précédent  sont  communes  à  tous  les 
s  de  la  vie,  quoique  prépondérantes  dans  l'enfance;  mais  il  en  est 
I  qoi  est  spéciale  aux  enfanis  :  nous  voulons  parler  de  la  dentition. 
a  dentition  a  été  pendant  longtemps  considérée  comme  ta  principale 
se  des  maladies  do  celte  période  de  l'enfance  qui  s'étend  de  six  mois 
ïDX  ans,  et  surtout  de  celles  du  tube  digestif.  Si  cette  opinion  a  élé 
gérée,  elle  est  cependant  vraie  sous  beaucoup  de  rapports. 
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Il  est  démontré  —  et  tous  ceux  qui  ont  étudié  les  maladies  des  enfants 
sont  unanimes  sur  ce  point  —  qu'à  Tépoque  de  la  dentition  il  survient 
très  fréquemment  des  accidents  gastro-intestinaux.  Bien  plus,  leur  per- 
sistance pourrait,  a-l-on  dit,  déterminer  ces  maladies  chroniques  dontnn 
dépérissement  profond  et  la  mort  même  sont  la  conséquence  trop  fré- 
quente. Il  ne  faut  pas,  croyons-nous,  s'exagérer  l'influence  effective  de  la 
dentition;  mais,  ce  qu'on  ne  saurait  contester,  c'est  la  ponctualité  avec 
laquelle,  dans  certains  cas,  les  troubles  gastro-intestinaux  accompagnent 
l'éruption  de  chaque  dent. 

Â  tout  prendre,  il  nous  parait  évident  que  la  dentition  occasionne  pres- 
que exclusivement  des  accidents  aigus  ordinairement  légers  et  de  courte 
durée.  Si  on  les  voit  bien  souvent  persister  et  servir  de  point  de  départ 
à  ces  formes  chroniques  qui  mettent  les  malades  en  si  grand  danger,  il 
faut  moins  en  accuser  la  dentition  que  le  mauvais  régime  auquel  on  sou- 
met les  enfants,  et  que  ce  déplorable  préjugé  de  tant  de  gens  qui  croient 
la  diarrhée  de  la  dentition  nécessaire  pour  modérer  la  fluxion  des  gen- 
cives et  les  accidents  généraux.  Nous  disons  «  déplorable  »,  parce  que 
ridée  fausse  qu'il  exprime  (voy.  Dentition),  encourage  à  respecter  trop 
longtemps  des  accidents,  utiles,  nous  le  voulons  bien,  s'ils  sont  modérés 
et  courts,  mais  essentiellement  funestes  du  moment  qu'ils  s'enracinent 

II.  Parmi  les  causes  qui  opèrent  par  irritation  directe  de  la 
mnqnenee,  nous  mentionnerons  celles  que  voici  : 

1°  Alimentation.  —  Insuffisante  ou  vicieuse,  il  faut  la  tenir  pour  l'une 
(les  causes  les  plus  habituelles  des  maladies  gastro-intestinales  dans  le 
jeune  âge.  Ce  n'est  guère  que  dans  la  première  année  de  la  vie  qu'il  se 
rencontre  des  exemples  de  mort  par  inanition,  mais  dans  les  classes 
inférieures  ils  sont  bien  plus  nombreux  qu'on  ne  le  pense. 

A  l'époque  de  l'allaitement,  bien  des  circonstances  fâcheuses  et  son- 
vent  inappréciables  déterminent  le  vomissement  et  la  diarrhée.  Il  peut 
arriver  que  le  lait  de  la  nourrice,  lors  même  qu'il  parait  très  pur,  ne 
convienne  pas  à  l'enfant.  D'autres  fois  il  est  trop  rare  ou  trop  panvre 
ou  au  contraire  trop  riche,  ou  bien  il  est  vicié  par  les  émotions  morales. 
par  la  mauvaise  hygiène  ou  par  la  constitution  trop  nerveuse  de  to 
nourrice.  L'examen  du  lait  ne  peut  pas  toujours,  dans  ces  cas,  expliquer 
les  accidents;  mais  les  effets  souvent  décisifs  du  changement  de  nourrice 
montrent  clairement  ce  qu'il  en  est.  D'autre  part,  si  le  lait  de  teai^ 
peut,  dans  certaines  circonstances,  être  mal  digéré,  le  lait  de  vache  YtS^ 
bien  plus  souvent  encore;  aussi  voit-on  les  troubles  digestifs  beaoeoUP 
plus  fréquemment  chez  les  enfants  élevés  au  biberon.  Nous  en  imO^ 
autant  de  ceux  dont  on  frelate  l'allaitement  par  l'addition  de  fécol^^ 
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mal  cuites  et  de  bouillies  épaisses  que  leur  estomac  délicat  ne  saurait 
digérer,  et  de  ceux  que  Ton  a  laissés  participer  prématurément  à  la 
nourriture  de  la  famille,  ou  dont  on  a  satisfait  tous  les  caprices,  si  dan- 
gereux fussent-ils. 

Enfin,  ce  n'est  pas  chose  de  peu  d'importance  que  le  sevrage  et  le 
passage  d'une  nourriture  aussi  douce  que  le  lait  à  une  autre  plus  sub- 
stantielle. Bon  nombre  d'enfants  sont  pris  de  diarrhée  au  moment  que 
les  parents  les  retirent  de  nourrice,  et  alors  plusieurs  causes  déterminent 
cet  accident.  Il  nous  semble  hors  de  doute  que  la  subite  interruption  de 
l'allaitement,  et  son  remplacement  par  une  nourriture  plus  forte  que  ses 
voies  digestives  sont  inhabiles  à  assimiler,  le  renversement  soudain  des 
habitudes,  le  changement  de  milieu,  le  séjour  pendant  des  journées 
entières  à  la  maison,  au  lieu  du  plein  air  largement  respiré  à  la  cam- 
pagne, forment  la  réunion  des  conditions  les  plus  défavorables  à  Ten- 
tretien  de  la  santé,  et  notamment  au  bon  état  des  voies  digestives.  Que 
par  un  hasard  malheureux  ces  causes  soient  mises  en  œuvre  pendant  le 
trayail  de  dentition,  il  sera  presque  impossible  que  Tenfant  échappe  à 
une  maladie  gastro-intestinale.  Or,  comme,  dans  l'espèce,  cette  maladie 
se  produit  lentement,  parce  qu'elle  est  le  résultat  de  causes  qui  agissent 
elles-mêmes  avec  lenteur,  on  n'y  porte  pas,  dès  l'abord,  l'attention  ni  le 
remède  convenables;  et  ainsi  s'établissent  bon  nombre  de  ces  formes 
chroniques  si  souvent  mortelles. 

2*  Ingestion  de  substances  irritantes  ou  puthu)es.  —  A  côté  des  mala- 
dies qui  résultent  d'une  alimentation  vicieuse,  semblent  se  placer  natu- 
rellement celles  que  provoque  une  thérapeutique  inconsidérée.  Elles  sont 
cependant  très  différentes  les  unes  des  autres  :  les  premières  sont  habi- 
tneliement  chroniques  ;  les  secondes  sont  presque  toujours  aiguës.  Celles 
qae  nous  avons  été  à  même  de  constater  étaient  dues  principalement  à 
Tadministration,  à  haute  dose,  de  Témétique,  du  kermès,  de  l'ipéca- 
CQanha,  du  calomel,  ou  encore  à  celle  de  la  belladone,  de  la  digitale,  du 
colchique.  Plus  faciles  à  produire  que  chez  l'adulte,  ces  affections  ont 
an  cachet  assez  spécial. 

N'oublions  pas  que,  chez  les  enfants  atteints  de  gangrène  de  la 
bouche  ou  du  pharynx,  et  de  stomatite  ulcéro-membrancuse,  l'ingurgi- 
tation de  débris  sphacélés  ou  de  sucs  ichoreux  détermine  des  diarrhées 

fétides. 

Hésumé.  —  Les  maladies  gastro-intestinales  chez  les  enfants  ressortis- 
sent  à  deux  ordres  de  causes  prépondérantes  : 

4* Les  vices  de  l'alimentation  et  de  l'hygiène;  2°  les  maladies  anté- 
rieures. 
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Les  unes  agissent  surtout  dans  la  première  enfance,  les  autres  surtout 
dans  la  seconde. 

Au  second  plan  figurent  : 

1*»  Le  travail  de  la  dentition,  Timpression  du  froid,  les  conslitations 
médicales,  les  épidémies,  conmie  principales  causes  déterminantes; 

2**  L'âge,  le  sexe,  le  tempérament,  Thérédité,  comme  principales  causes 
prédisposantes, 

Patiiocénie.  —  On  s'est  assuré,  par  les  pages  qui  précèdent,  que  nous 
n'avons  pu  fixer  de  rapports  constants  entre  les  lésions  anatomiques  el 
les  symptômes.  Non  seulement  les  phénomènes  généraux  sont  suscepti- 
bles de  dissimuler  Tétat  local,  quel  qu'il  soit,  mais  encore  les  symptômes 
locaux  eux-mêmes  ne  correspondent  pas  à  des  lésions  locales  déterminées. 
Ainsi,  que  les  actes  morbides  soient  graves  ou  légers,  aigus  ou  chroni- 
ques, qu'ils  accusent  une  maladie  locale  ou  générale,  les  lésions  pour- 
ront être  inflammatoires  ou  non,  légères  ou  graves,  étendues  ou  restrein- 
tes; souvent  la  lésion  matérielle  elle-même  n'existera  pas.  Enfin,  nous 
ne  connaissons  pas  le  moyen  d'arriver  à  un  diagnostic  local  à  peu  près 
<  ertain.  Cette  discordance  entre  les  symptômes  et  les  lésions  se  retrourc 
entre  celles-ci  et  les  causes,  et  même  entre  les  causes  et  les  symptômes. 
Par  exemple,  la  lésion  locale  qui  succède  à  un  écart  de  régime  sera  aussi 
bien  une  simple  perversion  de  sécrétion  qu'une  inflammation  ulcéreuse; 
et  cette  même  cause  donnera  indifféremment  lieu  à  un  ensemble  de  symp- 
tômes aigus  ou  chroniques,  graves  ou  légers,  locaux  ou  généraux.  Ces 
principes  peuvent  souffrir  dans  les  détails  quelques  exceptions  que  nous 
indiquerons  plus  tard;  mais,  dans  leur  ensemble,  ils  sont  parfaitement 
exacts. 

Nous  les  avions  autrefois  nettement  formulés  à  propos  des  enfants 
(]ui  ont  passé  l'âge  de  la  première  dentition;  nous  ajoutons  ici  qu'ils 
s'appli([uent  mieux  encore  aux  enfants  qui  n'ont  pas  atteint  cette 
époque  de  la  vie.  Ce  fait  ressort  de  nos  nouvelles  recherches  aussi  bien 
que  des  observations  de  Billard.  Ce  médecin  avait  déjà  fait  observer  avec 
raison  qu'un  grand  nombre  d'enfants  ont  de  la  diarrhée  sans  entérite; 
ils  pillissent,  s'étiolent,  tombent  dans  le  marasme;  et  l'on  ne  trouve  à 
l'ouverture  du  cadavre  aucune  trace  d'inflammation  dans  l'intestin.  «  fai 
observé,  dit-il,  quinze  cas  de  dévoiement  chronique  (1)  sans  inflamma- 
tion, sur  des  enfants  âgés  de  quinze  jours  à  deux  mois  quand  ils  sont 
morts.  »  Cette  proportion  est  plus  considérable  que  celle  dont  nous 
avions  doté  jadis  les  enfants  plus  dgés.  Mais  elle  est  peut-être  en  partie 

(!)  Loc.  cit.,  p.  '3\2. 
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le  résultat  de  la  durée  plus  longue  de  la  maladie  dans  la  seconde  que 
dans  la  première  enfance. 

A  côté  de  ces  faits  incontestables  de  symptômes  sans  lésions,  Billard 
en  a  cité  d'autres  qui  restreignent  encore  la  part  de  Tinflammation.  Ce 
sont  ceux  où  les  follicules  agminés  ou  isolés,  organes  que  la  physiologie 
du  temps  faisait  présider  à  Thypersécrétion  intestinale,  sont  malades 
sans  être  cependant  enflammés  (1).  «  Ces  follicules,  dit-il,  éprouvent  à 
répoque  de  la  dentition  un  surcroît  d'énergie  vitale  qui,  tout  en  augmen- 
tant considérablement  leur  sécrétion,  rend  leur  volume  plus  saillant  et 
leur  nombre  plus  considérable,  mais  qui  cependant  ne  cause  pas  leur 
rougeur,  leur  tuméfaction  ou  même  leur  ulcération,  ainsi  que  cela  s'ob- 
serve dans  Tinflammation.  »  Plus  loin  Billard  admet  cependant  un  cer- 
tain rapport  entre  Thypercrinie  et  Tinflammation.  Cet  état  d'excitabilité 
qui  causerait  Taugmentation  des  sécrétions  des  follicules  est,  pour 
lui,  un  degré  intermédiaire  entre  Tétat  normal  et  Tétat  inflamma- 
toire. 

Friedleben  et  Flesch,  dont  les  observations  ont  exclusivement  trait  aux 
enfants  à  la  mamelle,  rattachent  la  plupart  des  maladies  Intestinales  aiguës 
et  chroniques  de  la  première  enfance  à  Taltération  des  follicules  intesti- 
naux et  des  plaques  de  Peyer.  Pour  eux,  ces  lésions  sont  de  nature  inflam- 
matoire :  l'inflammation  aiguë  des  plaques  de  Peyer  est  le  caractère 
anatomique  des  maladies  décrites  sous  les  noms  de  choiera  infantum,  de 
ramollissement  de  Vestomac,  etc.  ;  l'inflammation  chronique  de  ces  mêmes 
plaques  est  le  caractère  anatomique  des  maladies  désignées  sous  le  nom 
d'atrophie.  Le  tableau  de  Tinflammation  aiguë  des  glandes  de  Peyer,  tracé 
par  ces  médecins,  offre,  comme  nous  l'avons  dit,  la  plus  grande  analogie 
avec  celui  que  nous  avons  nous-mêmes  présenté  dans  notre  première 
édition;  seulement  ils  considèrent  ces  lésions  comme  primitives,  tandis 
que  nous  avons  démontré  qu'à  une  période  plus  avancée  de  l'enfance 
elles  étaient  le  plus  souvent  secondaires  et  qu'on  les  observait  principa- 
lement à  la  suite  des  fièvres  éruptives. 

Des  auteurs  plus  modernes,  Legendre  et  Barrier,  bien  qu'ayant  plus 
particulièrement  étudié  les  maladies  de  la  seconde  enfance,  attachent 
aussi  une  grande  importance  aux  lésions  de  l'appareil  folliculaire  intes- 
tinal, mais  ils  les  considèrent  comme  non  inflammatoires,  primitivement 
du  moins.  Pour  Legendre,  la  diarrhée  serait  la  cause  des  lésions  intesti- 
nales et  non  leur  résultat  ;  et  cette  diarrhée,  simple  flux,  serait  produite 
par  Thypercrinie  des  follicules  intestinaux.  Cette  opinion  est  aussi  celle 

(i)  Lac,  cit.j  p.  414  et  415. 
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de  Barrier,  qui,  à  Texemple  de  Gendrin,  désigne  cette  aUération  soas  le 
nom  de  dictcrise. 

Barrier  et  Legendre  attachent  une  très  grande  importance  à  démon- 
trer que  les  lésions  décrites  par  eux  ne  sont  pas  inflammatoires,  et,  cepen- 
dant, leurs  descriptions  anatomiques,  calquées  sur  les  nôtres,  démontrent 
à  n'en  pas  douter  Texistence  d*une  inflammation. 

Tout  bien  considéré,  si  nous  résumons  les  opinions  produites  sur  ce 
sujet,  nous  voyons  que,  pour  les  anciens  auteurs,  la  question  roule  sor 
cette  alternative  :  les  aiïections  intestinales  s'accompagnent  de  lésions 
anatomiques  ou  en  sont  exemptes.  Lorsque  les  lésions  existent,  nouvelle 
divergence  :  les  uns  les  considèrent  comme  l'origine  des  troubles  fonc- 
tionnels; les  autres,  comme  la  suite  de  ces  mêmes  troubles. 

La  théorie  de  Legendre  et  Barrier  est  difficile  à  admettre  ;  la  physio- 
logie et  la  clinique  enseignent  que  Tirritation  des  muqueuses  entraine 
Taugmentation  de  leur  activité  sécrétoire  :  Tirritation  de  la  muqueuse  bac- 
cale  produit  le  ptyalisme  ;  celle  de  la  conjonctive,  le  larmoiement;  celle  de 
la  membrane  de  Schneider,  le  catarrhe  nasal,  etc.  Pourquoi  la  muqueuse 
gastro-intestinale  ferait-elle  exception?  Les  faits  de  ce  genre  se  repro- 
duisent d'ailleurs  incessamment  sous  les  yeux  de  l'observateur,  tant  à  la 
suite  de  l'administration  intempestive  de  substances  irritantes  telles  que 
vomitifs  et  purgatifs,  que  sous  l'influence  d'une  alimentation  grossière  o& 
disproportionnée  à  l'âge  et  aux  forces  digestives  de  l'enfant.  De  plus,  les 
expériences  bien  connues  d'Armand  Moreau  ne  laissent  aucun  doute  à 
cet  égard.  Que,  plus  tard,  le  contact  prolongé  de  la  muqueuse  avec  des 
sécrétions  surabondantes  et  viciées  aggrave  les  lésions  premières,  et 
donne  lieu  à  des  ulcérations,  à  des  décollements,  nous  n'y  contre- 
disons pas;  mais  nous  estimons  que,  lorsqu'il  existe  des  lésions  anato- 
miques, elles  ont  dû  constituer  le  premier  acte  du  processus  morbide. 
Pour  mieux  dire,  celui-ci  consiste  en  une  inflammation  catarrhale,  spé- 
cifiée, comme  on  sait,  outre  les  caractères  communs  à  toutes  les  variétés 
de  l'inflammation,  par  la  formation  d'un  exsudât  muqueux  ayant  poor 
éléments  constitutifs  le  produit  de  sécrétion  de  la  muqueuse  augmenté 
dans  sa  quantité,  modifié  dans  sa  qualité,  en  même  temps  que  mêlé  au 
résidu  d'une  abondante  desquamation  épithéliale  de  la  surface  libre  de 
la  muqueuse  et  de  ses  glandes,  et  à  de  la  sérosité  transsudée  des  vais- 
seaux en  quantité  plus  ou  moins  grande. 

Les  anciens  auteurs,  voyant  dans  les  autopsies  se  produire,  entre  au- 
tres lésions,  une  inflammation  variablement  vive  des  follicules  clos  isolés 
ouagminés,  parfois  même  poussée  jusqu'à  l'ulcération,  faisaient  déritôT 
de  cette  aUération  anatomique  les  troubles  fonctionnels  de  Fintestia,  1^ 
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calions  suivant  qu'elle  est  primitive  ou  secondaire.  Nous  établirons  soi- 
gneasement  ces  différences  dans  les  chapitres  suivants. 

Indications  fournies  par  les  formes  symptomatiquesy  par  les  complica- 
tions.  —  Elles  seront  précisées  à  propos  de  chaque  maladie. 

Indications  fournies  par  le  siège  et  Vespèce  de  lésion  anatomique,  —  Ce 
genre  d'indications  si  important  dans  quelques  maladies  est  forcément 
ici  relégué  au  second  plan.  Cependant  la  différence  de  siège  —  estomac 
on  intestin  —  indique  l'emploi  conforme  des  vomitifs,  des  purgatifs,  ou 
des  topiques  applicables  sur  la  muqueuse  du  gros  intestin.  D'autres  fois, 
une  inflammation  locale  trop  vive  appelle  quelques  antiphlogistiques  ;  plus 
soo?ent  cette  phlegmasie  toute  spéciale  cède  mieux  aux  modificateurs 


Indications  fownies  par  Vétat  des  forces.  —  Nous  répétons  ici,  en 
raison  de  son  importance,  un  précepte  que  nous  avons  déjà  plus  d'une 
fois  formulé;  savoir,  que  l'état  des  forces  doit  toujours  guider  le  praticien 
dans  l'emploi  des  remèdes.  Suivant  le  besoin,  suspendez  les  évacuants 
lorsqu'ils  affaiblissent  ;  si  le  système  nerveux  fléchit,  relevez-le  par  les 
toniques  et  l'alimentation,  et  que  l'état  général  vous  guide  presque  tou- 
jours de  préférence  à  l'état  local. 

Enfin  il  est  des  indications  fournies  par  \di  période  à\laquelle  est  arrivé 
k  mal^  par  sa  durée^  son  état  aigu  ou  chronique^  sa  marche  continue  ou 
rémittente;  mais  ces  indications  seront  mieux  étudiées  en  parlant  de 
chaque  affection  en  particulier. 
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résultat  est,  en  ce  qui  concerne  la  muqueuse  intestinale,  d*o( 
la  diarrhée;  ainsi  fait  la  diphthérie. 


TRAITEMENT 

Les  maladies  que  nous  venons  d'étudier  dans  leur  ensemble 
de  réclamer  toutes  le  même  traitement.  Dans  les  chapitres 
suivre,  nous  insisterons  sur  les  détails  de  la  médication  applica 
cune  d'elles  et,  autant  que  possible,  aux  cas  particuliers.  Mais  il 
inutile  d'émettre  quelques  considérations  générales  sur  les  ( 
sources  d'indications  thérapeutiques  communes  à  la  plupart  de 
dies.  Ces  sources  d'indications  sont  :  les  causes  de  la  maladie,! 
symptomatiques,  le  siège  des  lésions,  Tétat  des  forces,  Tintensil 
sa  marche  aiguë  ou  chronique,  etc. 

Indications  fournis  par  les  causés.  —  Il  est  certain  ordre 
sur  lesquelles  la  médecine  n'a  aucune  puissance,  mais  il  en  est 
d'autres  qu'elle  tient  sous  sa  dépendance  plus  ou  moins  ii 
Nous  ne  pouvons  changer  ni  les  conditions  héréditaires,  ni  les  < 
physiologiques,  ni  les  conditions  climatériques,  mais  nous  pou 
bien  des  cas  modiOer  complètement  le  tnodus  vivendi,  et  comb; 
avec  efficacité,  sinon  supprimer  entièrement  les  causes  antihj 
les  plus  dangereuses. 

La  première  question  que  le  médecin  doive  adresser  aux  pai 
enfant  atteint  d'affection  gastro-intestinale  est  celle-ci  :  co: 
malade  est-il  nourri?  et  le  premier  conseil  qu'il  doive  donner  e 
régler  l'alimentation. 

Si  le  petit  malade  appartient  à  la  première  enfance,  la  condu 
dépend  d'un  certain  nombre  de  conditions  que  nous  examine 
un  prochain  chapitre  (voy.  Dyspepsie). 

S'il  s'agit  d'enfants  plus  âgés,  la  question  du  régime  alimen 
serve  encore  une  grande  importance,  mais  il  en  surgit  d'autr 
faut  faire  grand  compte.  L'influence  du  froid,  les  constitutions 
ou  épidémiques  régnantes,  et  en  particulier  l'influence  catarrh 
nent  de  précieuses  indications.  Il  est  impossible  de  ne  pas  r 
quels  avantages  on  retire,  en  pareil  cas,  de  ïemploi  des  évacu 
par  leur  action  éliminatrice  sur  les  matières  accumulées,  et  sur 
lions  trop  abondantes  ou  viciées,  que  par  leur  action  modiflcatr 
perversion  sécrétoire,  et  sur  les  processus  congestif  ou  inflai 

L'état  de  santé  antérieur  implique  souvent  des  modification 
traitement.  Une  même  maladie  n'entraîne  pas  toujours  les  mé 
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cations  suivant  qu'elle  est  primitive  ou  secondaire.  Nous  établirons  soi- 
gneusement ces  diiïërences  dans  les  chapitres  suivants. 

Indications  fournies  par  les  formes  symptomatiques^  par  les  complica" 
fions.  —  Elles  seront  précisées  à  propos  de  chaque  maladie. 

Indications  fournies  par  le  siège  et  Vespèce  de  lésion  anatomique,  —  Ce 
genre  d'indications  si  important  dans  quelques  maladies  est  forcément 
ici  relégué  au  second  plan.  Cependant  la  différence  de  siège  —  estomac 
ou  intestin  —  indique  l'emploi  conforme  des  vomitifs,  des  purgatifs,  ou 
des  topiques  applicables  sur  la  muqueuse  du  gros  intestin.  D'autres  fois, 
une  inflammation  locale  trop  vive  appelle  quelques  antiphlogistiques  ;  plus 
soo?ent  cette  phlegmasie  toute  spéciale  cède  mieux  aux  modificateurs 
locaux. 

Indications  fowmies  par  l'état  des  forces.  —  Nous  répétons  ici,  en 
raison  de  son  importance,  un  précepte  que  nous  avons  déjà  plus  d'une 
fois  formulé  ;  savoir,  que  l'état  des  forces  doit  toujours  guider  le  praticien 
dans  remploi  des  remèdes.  Suivant  le  besoin,  suspendez  les  évacuants 
lorsqu'ils  affaiblissent  ;  si  le  système  nerveux  fléchit,  relevez-le  par  les 
toniques  et  l'alimentation,  et  que  l'état  général  vous  guide  presque  tou- 
jours de  préférence  à  l'état  local. 

Enfin  il  est  des  indications  fournies  par  la  période  à]laquelle  est  arnvé 
k  mal,  par  sa  durée^  son  état  aigu  ou  chronique^  sa  marche  continue  ou 
rémittente;  mais  ces  indications  seront  mieux  étudiées  en  parlant  de 
chaque  affection  en  particulier. 


CHAPITRE  XIV 


EMBARRAS  GASTRIQUE  —  CATARRHE  AIGV  DE  L'ESTOMAC 

GASTRITE    CATARRHALE    AIGVE 


ANATOMIË    PATHOLOGIQUE 

Les  lésions  anatomiques  que  Ton  a  rarement  roccasion  de  recher- 
cher sont  celles  de  Tinflamniation  catarrhale  que  nous  venons  de  décrire 
(voyez  p.  318).  Elles  ont  une  conséquence  intéressante  à  signaler: si, 
par  le  fait  de  Tétat  catarrhal,  la  production  du  mucus  augmente,  celle 
du  suc  gastrique  se  tarit  en  partie  ou  en  totalité,  de  telle  sorte  qoe 
Testomac  ne  sécrète  plus  qu'un  liquide  alcalin  dénué  des  propriélés 
digestives  du  suc  gastrique. 

Le  catarrhe  gastrique  est  souvent  primitif,  isolé,  et  constitue  à  lui  scol 
un  syndrome  ayant  ses  caractères  et  son  évolution  bien  nettement  tracés. 
Mais,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il  est  secondaire,  c'est-à-dire 
qu'il  est  lié  au  début  des  maladies  aiguës  les  plus  diverses  :  pneumonie, 
fièvres  éruptives,  lièvre  typhoïde,  etc.  Nous  aurons  à  tenir  compte,  dans 
notre  description,  de  ces  deux  modalités. 

SYMPTÔMES 

L'embarras  gastrique  est  presque  toujours  annoncé  par  quelques 
prodromes.  Pendant  plusieurs  jours,  Tenfant  est  mal  en  train,  fatigué, 
courbatu  ;  Tappétit  diminue,  les  digestions  sont  pénibles,  le  sommeil  est 
agité,  la  face  pâlit  légèrement. 

L'indisposition  commence  par  une  céphalalgie  frontale  gravative,  sou- 
vent légère,  mais  quelquefois  assez  violente  pour  tirer  des  plaintes  au 
malade;  elle  s'accompagne  souvent  de  vertiges,  et  s'exaspère  sousTin- 
lluence  du  bruit,  de  la  lumière  vive  et  de  Faction  de  pencher  la  léle.  En 
même  temps,  on  constate  au  niveau  de  Tépigastre  de  la  pesanteur  ou 
même  de  la  douleur;  cette  dernière  n'est  perceptible  souvent  qu'à  Ii 


^ 
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pression;  elle  existe  dès  le  débul,  et  peut  ùlre  île  courte  durée  ou  per- 
tister  à  peu  près  pendant  tout  le  cours  du  mal.  Le  ventre  conserve  sa 
(ftrniB  naturelle;  on  n'y  détermine  pas  Je  gargouillement.  Puis  survient 
le  anorexie  absolue  ou  relative;  quelquefois  un  dégoût  complet  pour 
bute  nourriture,  rien  qu'à  la  vue  ou  même  à  la  pensùe;  par  contre,  il  est 
des  malades  qui  conservent  l'appétit  et  qui  continuent  à  manger,  bien 
que  l'estomac  se  refuse  à  garder  les  aliments  qu'on  y  introduit.  La  langue 
esl  large  et  humide,  mais  chargée  ordinairement  d'un  enduit  épais, 
jaanfttre  ou  grisâtre;  la  bouche  est  nmëre,  pâteuse.  Les  aliments  perdent 
leur  saveur  cl.  ne  s'humectent  qu'à  grand'pcine  dans  la  bouche,  parce 
lue  la  sécrétion  salivaire  devient  plus  rare;  souvent  ils  provoquent  la 
nausée.  La  soif  est  modérée  ou  vive;  l'haleine  est  aigre,  nidoreuse.  Des 
nausées  se  produisent,  même  en  dehors  de  loule  introduction  d'aliments, 
et  sont  suivies  souvent  de  vomissements  plus  ou  moins  abondants,  pins 
D11  moins  fréquenls,  composés  principalement  de  mucus  épais,  lilant, 
amer,  mêlé  de  bile,  el  quelquefois  de  débris  alimentaires.  Tout  repas 
Its  suscite  après  un  malaise  plus  ou  moins  long,  après  des  éructations 
fâlides  el  la  régurgitation  de  liquides  d'une  saveur  amère  et  brillante. 
Alors,  les  matières  ingérées  sont  rejelées  en  compagnie  de  ces  liquides, 
de  mucus  el  de  bile.  Ces  diiïérenls  troubles  ont  pour  origine  l'absence 
sue  gastrique  dans  l'estomac;  les  aliments  amenés  dans  ce  viscère 
BODt  plus  digérés,  mais  subissent  une  décomposiiion  ou  une  fermen- 
m  en  rapport  avec  leur  composilion.  Les  vomissements  sont  aussi  des 
lymptAmes  du  début  ;  ils  persistent  assez  rarement  Jusqu'au  milieu  de  la 
Baladie,  presque  jamais  jusqu'à  la  lin;  nous  en  avons  cependant  vu  des 
exemples. 

t  constipation  règne  habituellement  pendant  les  premiers  jours; 
i,  soil  que  les  matières  contenues  dans  l'estomac  —  aliments  indi- 
is,  fermentes,  ou  sécrétions  morbides,  —  au  lieu  d'élre  rejelées  par 
TOmissemeat,  aient  passé  dans  l'inleslin,  soit  que  celui-ci  el  le  foie 
it  été  atteints  de  catarrhe  chacun  dâ  son  cAté,  il  se  produit,  parfois 
non  toujours,  une  diarrhée  formée  d'un  mélange  de  bile,  de 
res  vertes,  de  sérosité,  d'aliments  mal  digérés,  el  exhalant  une 
ir  infecte.  Celle  diarrhée  peut  n'ôlre  que  passagère;  elle  est  alors 
i¥ie  tanlôl  de  selles  naturelles,  tunlût  du  retour  de  la  constipation, 
d'autres  cas,  la  constipation  ne  cesse  que  pour  faire  place  à  la 
ipparilion  des  selles  normales. 

les  formes  légères  et  primitives  qui  constituent  l'embarras  gas- 
itt«  proprement  dit.  la  fièvre  manque,  mais  le  malade  esl  las,  cour- 
masque  est  pâle,  jaune.  Après  deux  on  trois  jours  (' 


358  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

sistance  ou  d  augmentation  des  symptômes,  les  vomissements  cessent 
après  avoir  procuré  chaque  fois  un  certain  soulagement;  la  langue  se 
nettoie  peu  à  peu;  la  constipation  fait  place  à  des  évacuations  régulières 
ou  à  une  légère  diarrhée  ;  Tappétit  renaît  graduellement,  et  la  cépha- 
lalgie se  dissipe  ainsi  que  la  douleur  épigastrique.  Souvent,  à  ce  moment, 
il  se  produit  une  éruption  d'herpès  aux  lèvres  ou  aux  joues,  des  siieors 
profuses  ou  des  épistaxis.  Plus  rare  au  début,  dans  la  forme  que  noos 
étudions  que  dans  une  autre  dont  il  sera  question  plus  loin,  ce  dernier 
symptôme  est  favorisé  par  la  propension  bien  connue  des  enfants  à 
perdre  leur  sang  par  le  nez,  et  joue  souvent  le  rôle  de  phénomène  cri- 
tique annonçant  la  diminution  de  la  maladie  dans  son  ensemble,  ou  de 
Tun  de  ses  principaux  symptômes,  la  céphalalgie.  Chez  quelques  ma- 
lades, Tépistaxis  prend  le  double  caractère  de  symptôme  initial  et  de 
phénomène  critique. 

Du  cinquième  au  douzième  jour,  tout  est  rentré  dans  Tordre.  Quel- 
quefois, soit  qu'il  ne  se  produise  pas  d'évacuations  spontanées,  soit  que 
Tart  n'intervienne  pas,  ce  terme  peut  être  dépassé.  Mais,  en  tout  état  de 
cause,  il  est  assez  remarquable  que  le  malade  ne  retrouve  ses  forces  que 
lentement  et  qu'il  lui  faut,  pendant  quelque  temps,  s'astreindre  à  cer- 
taines précautions  en  ce  qui  concerne  l'alimentation. 

Tel  est  l'embarras  gastrique  commun.  Mais  sous  l'influence  de  plusieurs 
causes  —  impression  du  froid,  constitution  saisonnière  —  le  catarrhe 
gastrique  peut  s'accompagner  de  fièvre  :  c'est  V embarras  gastrique  fétrUf 
(les  auteurs,  la  fièvre  gastrique,  la  fièvre  bilieuse.  Le  mouvement  fébrile 
est  précédé,  d'ordinaire,  de  frissons  légers,  irréguliers;  il  affecte  très 
nettement  le  type  rémittent,  à  rémission  matinale,  d'où  le  nom  de  /Km 
rémittente  gastrique;  il  présente,  le  premier  soir,  une  assez  grande 
intensité.  Nous  avons  vu  le  thermomètre  indiquer  39%7,  rester  i  ce 
niveau  un  jour  ou  deux,  quelquefois  trois,  et  redescendre  graduelle- 
ment à  la  normale,  môme  avant  la  cessation  complète  des  troubles  gas- 
triques. L'administration  d'un  purgatif  ou  d'un  vomitif  donne  souvent 
lieu  à  une  défervescence  soudaine.  Le  pouls  est  large,  mou,  quelquefois 
irrégulier,  et  accuse  de  80  à  112  pulsations,  rarement  plus.  La  chaleur 
périphérique  est  modérée,  habituellement  humide,  rarement  sèche.  Avec 
la  fièvre  on  observe,  dans  celte  forme,  une  augmentation  de  la  cépha- 
lalgie, de  l'insomnie,  de  la  courbature;  cette  dernière  peut  être  exces- 
sive et  ressembler  à  celle  qui  prélude  à  la  fièvre  typhoïde;  quelquefois 
il  y  a  de  la  somnolence,  des  rêvasseries,  des  cauchemars  et  même  m 
peu  de  délire. 

Malgré  la  fièvre  et  l'accroissement  des  phénomènes  généraux  qu'eUe 
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entraîne,  cette  forme  guérit  tout  aussi  facilement  que  la  forme  apyré- 
tique,  et  à  peu  près  dans  les  mêmes  délais. 

Il  n'est  pas  rare  que,  dans  la  forme  fébrile,  la  cause  qui  a  déterminé 
le  catarrhe  de  Testomac  agisse  en  môme  temps  sur  l'intestin.  Aux  acci- 
dents locaux  purement  gastriques  se  joint  alors  une  diarrhée  qui  peut 
apparaître  d'emblée;  elle  est  plus  abondante  que  dans  la  forme  apy- 
rétique,  et  se  caractérise  par  des  selles  nombreuses,  liquides,  jaunes, 
formées  en  grande  partie  de  bile,  et  plus  ou  moins  fétides;  lorsqu'ell 
est  provoquée  par  un  purgatif,  elle  survit  à  l'action  du  médicament.  Le 
ventre  est  souvent  gros,  mou,  pâteux,  quelquefois  tendu  et  ballonné. 
La  douleur,  au  lieu  d'être  épigastrique,  descend  vers  l'ombilic  ou  vers 
Tune  ou  Tautre  fosse  iliaque;  les  vomissements  sont  plus  précoces.  La 
dépression  des  forces  est  souvent  remarquable. 

Ce  catarrhe  gastro-intestinal,  décrit  encore  sous  le  nom  de  fièvre  catar- 
rhak  gastro-intestinale,  s'observe  surtout  dans  les  circonstances  où  sévit 
\SL  fièvre  catarrhale  proprement  dite  ou  gnppe;  il  en  est  une  des  formes, 
mais  il  est  rarement  isolé,  et  accompagne  souvent  les  catarrhes  bron- 
chique, oculaire,  nasal,  pharyngé,  avec  lesquels  il  complète  l'ensemble 
de  la  maladie.  Il  peut  être  apyrétique;  dans  ce  cas,  les  vomissements 
manquent  parfois;  la  diarrhée  forme  le  symptôme  principal;  les  phéno- 
mènes gastriques  précités  existent  tous. 

Dans  cet  état  catarrhal  généralisé,  les  voies  biliaires  peuvent  avoir 
lenr  part.  Aux  symptômes  précédents  se  joignent  :  une  légère  sufTusion 
jaunâtre  des  coojonctives,  du  pourtour  du  nez  et  des  narines  ;  l'accentua- 
tion du  caractère  bilieux  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la  langue; 
une  faible  coloration  brune  de  l'urine;  quelquefois  une  certaine  tumé- 
faction du  foie  avec  douleur  à  la  pression  dans  l'hypochondre  droit.  Cette 
variété  dure  de  dix  à  douze  jours.  C'est  la  fièvre  bilieuse,  la  fièvre  gas- 
trique bilieuse  des  anciens. 

Le  catarrhe  gastro-intestinal  peut  encore  recevoir  un  caractère  spécial, 
d'une  lièvre  de  plus  longue  durée.  Au  lieu  de  se  terminer  en  trois  à 
quatre  jours  comme  dans  les  formes  susnommées,  on  la  voit  subsister 
huit  à  neuf  jours,  tout  en  conservant  d'ailleurs  le  type  rémittent.  Les 
phénomènes  locaux  et  généraux  sont  ceux  du  catarrhe  gastro-intestinal 
fébrile.  Nous  y  ajouterons  des  épistaxis  peu  abondantes,  en  général. 
mais  quelquefois  répétées,  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreilles, 
de  la  faiblesse,  de  l'abattement,  de  la  stupeur,  de  l'assoupissement, 
quelquefois  du  délire,  de  la  lenteur  des  réponses,  des  douleurs  dans  les 
membres,  des  selles  fétides  nombreuses  avec  ballonnement  du  ventre, 
et  une  langue  sèche  ou  plutôt  poisseuse,  collante,  rouge  à  la  pointe  et 
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sur  les  bords.  Ces  symptômes  se  dessinent,  en  général,  pendant  les  pre- 
miers jours  de  la  maladie,  et  ne  durent  pas  longtemps.  Ils  ne  se  ma- 
nifestent pas  toujours  tous  ensemble,  mais  par  groupes  plus  ou  moins 
serrés.  Cependant  ils  sont  parfois  assez  accusés  et  assez  nombreux  poar 
occasionner  des  erreurs  de  diagnostic.  La  disparition  des  troubles  gas- 
tro-intestinaux et  la  convalescence  exigent  souvent  un  laps  de  temps  de 
vingt  et  un  jours.  Cette  forme  du  catarrhe  gastro-intestinal  répond  à  h 
maladie  que  Ton  dénommait  autrefois  fièvre  synoque. 

Enûn,  le  groupement  et  l'importance  des  symptômes  cérébraux  peu- 
vent reproduire  le  début  d'une  méningite  tuberculeuse  avec  une  exacti- 
tude telle  que  le  diagnostic  soit  difticile  à  établir.  La  céphalalgie  est 
violente  et  arrache  des  cris  à  Tenfant  ;  les  vomissements  sont  abondants, 
persistants,  verdâtres;  là  constipation  est  opiniâtre,  le  ventre  aplati,  le 
pouls  lent  et  irrégulier.  On  constate  en  même  temps  de  l'abattement,  de 
Tassoupissement,  des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur  à  la  face,  de 
la  mydriase.  Ce  complexus  symptomatique  nous  parait  mériter  à  joste 
titre  le  nom  de  forme  tnéningitique.  Il  est  équitable  d'ajouter  que  dans 
cette  forme,  comme  dans  la  précédente,  ces  symptômes,  surajoutés  à 
ceux  de  rembarras  gastrique,  ne  durent  que  peu  de  jours  et  ne  permet- 
tent pas  au  diagnostic  de  s'égarer  longtemps. 

Embarras  gastrique  secondaire.  — Nous  nous  sommes  occupés,  jusqu'à 
présent,  de  l'embarras  gastrique  primitif  et  constituant  à  lui  seul  tonte 
la  maladie.  Mais,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  il  est  très  souTeot 
associé  au  début  de  presque  toutes  les  maladies  aiguës.  En  ce  cas,  ses 
symptômes  précèdent  ceux  de  la  maladie  principale  ou  marchent  paral- 
lèlement avec  eux.  Ils  sont  quelquefois  peu  marqués  et  se  perdent  dans 
l'ensemble  symptomatique  général;  mais  ils  sont  souvent  assez  accusés 
pour  frapper  dès  l'abord,  pour  donner  à  la  maladie  fondamentale  an 
caractère  très  particulier,  une  forme  gastrique,  dans  laquelle  ils  peinent 
même  prédominer  au  point  d'effacer  en  partie  cette  même  maladie,  et 
d'exiger  que  tout  l'effort  du  traitement  converge  sur  eux.  Une  fois 
dégagée,  en  partie  au  moins,  de  ces  accessoires,  la  maladie  primordiale 
reprend  sa  physionomie  accoutumée.  Nous  disons  «  dégagée  en  partie», 
parce  que  le  catarrhe  gastrique  secondaire,  tout  en  obéissant  le  plus 
souvent  à  la  médication,  ne  disparait  pas  habituellement  d'une  manière 
complète  tant  que  la  maladie  primitive  bal  son  plein,  en  d'autres  termes, 
tant  que  dure  la  période  fébrile.  Il  est  rare  que  l'appétit  reprenne  sa 
vigueur  accoutumée,  et  l'estomac  ses  facultés  digestives  régulières  avant 
cette  époque. 
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DURÉE 

Le  catarrhe  gastrique  commun  peut  se  terminer  en  une  semaine,  et 
même  seulement  en  cinq  à  six  jours.  Mais  sa  durée  la  plus  commune 
est  comprise  entre  un  et  deux  septénaires.  Le  catarrhe  gastro-intestinal 
fébrile,  surtout  dans  les  formes  typhoïde  et  méningitique^  atteint  sou- 
vent son  terme  en  trois  septénaires. 

DIAGNOSTIC 

Les  symptômes  de  rembarras  gastrique  commun  le  spécifient  avec 
assez  de  netteté  pour  que  le  diagnostic  s'impose  dans  la  plupart  des  cas. 
Mais  certaines  formes  peuvent,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  prendre 
Tapparence  de  la  fièvre  typhoïde  ou  celle  de  la  méningite  tuberculeuse. 
Celte  ressemblance  peut  être  assez  parfaite  pour  qu'il  faille  remettre  au 
temps  le  soin  du  diagnostic.  En  effet,  ces  symptômes  typhicjues  ou  ménîn- 
gitiques  se  dissipent  en  quelques  jours  et  laissent  la  situation  reprendre 
sa  physionomie  vraie.  Toutefois,  il  est  un  signe  qui  peut  offrir,  à  plus 
bref  délai,  des  ressources  précieuses  à  ce  point  de  vue,  c'est  l'état  fébrile. 
Deux  points,  en  effet,  le  caractérisent  :  d'abord  sa  brusque  ascension 
vers  39  ou  40  degrés  dès  le  début,  tandis  que  dans  la  fièvre  typhoïde 
cette  hauteur  n'est  atteinte  que  graduellement;  et  en  second  lieu,  ses 
rëmittences  matinales  beaucoup  plus  accusées  dans  le  catarrhe  gastrique. 

Ce  même  signe  sera  profitable  encore  s'il  y  a  quelque  présomption  de 
méningite  tuberculeuse,  ce  qui  n'a  rien  d'impossible,  car  on  a  pu  s'as- 
surer, par  la  lecture  de  ce  qui  précède,  qu'il  n'est  pas  un  seul  des  sym- 
ptômes du  début  de  la  méningite  qui  ne  se  retrouve  dans  certaines 
formes  du  catarrhe  gastrique.  II  faut,  d'ailleurs,  plus  dans  cette  circon- 
stance que  dans  toute  autre,  attendre  l'événement. 

La  forme  bilieuse  de  l'embarras  gastrique  doit  être  séparée  aussi  de 
Yictère  catarrhal,  c'est-à-dire  du  catarrhe  aigu  des  voies  biliaires  et  du 
duodénum.  Aussi  bien  la  différence  est  très  tranchée.  Dans  le  premier 
cas,  il  y  a  polycholie  :  le  liquide  biliaire  afflue  dans  les  selles,  dans  les 
vomissements;  il  est  rare  dans  l'urine;  l'ictère  est  peu  marqué.  Dans  le 
second,  au  contraire,  il  y  a  rétention  de  la  bile,  d'où  ictère  intense,  selles 
décolorées,  argileuses,  et  couleur  acajou  de  l'urine. 

ÉTIOLOGIE 

L'embarras  gastrique  se  présente  à  l'état  primitif  et  à  l'état  secondaire. 
Embarras  gastrique  primUif .  —  Causes  prédisposantes.  —  Age. 
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—  Ce  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  maladie  de  la  première  enfance. 
Très  rare  à  cette  époque,  on  le  voit  croître  assez  irrégulièrement  en 
fréquence  jusqu'à  Tâge  de  dix  ans.  Â  partir  de  ce  moment,  jusqu'à  la 
puberté,  il  devient  infiniment  plus  commun.  La  disparité  est  tellement 
accusée  à  cet  égard,  que  Ton  peut  se  demander  si,  chez  les  très  jeunes 
enfants,  le  catarrhe  gastrique  ne  présenterait  pas  un  aspect  spécial  qui  le 
ferait  souvent  méconnaître.  Peut-être  se  traduirait-il  seulement  par  le 
passage  dans  les  selles  des  aliments  non  digérés,  par  la  diarrhée  lien- 
térique? 

Sexe.  —  D'après  nos  relevés,  les  garçons  sont  sensiblement  plus  sujets 
que  les  filles  au  catarrhe  gastrique,  surtout  après  Tâge  de  dix  ans.  Peut- 
être  cette  différence  tient-elle  à  ce  que,  dans  le  peuple,  les  garçons  plos 
que  les  filles  sont  appelés  par  leur  travail  hors  de  la  maison  paternelle  et 
sont  plus  exposés  aux  écarts  de  régime  et  aux  effets  des  variations  atmo- 
sphériques. 

Par  contre,  il  nous  a  semblé  que  la  préparation  de  la  menstruation  ser- 
vait, dans  quelques  cas,  de  cause  prédisposante. 

Causes  occasionnelles.  —  Elles  sont  générales  ou  locales.  —  Caum 
générales.  —  Malgré  la  nature  calarrhale  de  l'embarras  gastrique,  il 
est  rare  qu'un  brusque  refroidissement  le  fasse  naître.  Ce  n'est  pas  à  dire 
pour  cela  qu'il  soit  indépendant  des  influences  atmosphériques.  Bien  Im 
de  là,  les  variations  atmosphériques  soudaines  comptent  parmi  ses  canses 
les  plus  actives.  Les  grandes  chaleurs  font  de  même.  Aussi  le  voit-on  pré- 
dominer pendant  les  mois  d'été,  puis  au  printemps  et  à  l'automne;  flest 
beaucoup  plus  rare  pendant  l'hiver.  Comme  ces  états  météorologiques 
pèsent  sur  un  grand  nombre  d'individus  à  la  fois,  il  en  résulte  que  h 
maladie  prend,  quand  ils  se  font  sentir  avec  intensité,  le  caractère  épi- 
démique.  Certaines  années  sont  particulièrement  remarquables  en  ce 
genre.  D'ailleurs  les  causes  de  cet  ordre  ne  provoquent  pas  seulement 
le  catarrhe  aigu  de  l'estomac,  elles  agissent  aussi  sur  la  plupart  des 
muqueuses  :  celles  de  Tinteslin,  du  pharynx,  des  bronches,  des  fosses 
nasales,  des  yeux,  des  oreilles.  Quand  elles  généralisent  ainsi  lears 
effets,  la  maladie  est  dite  fièvre  calarrhale  ou  grippe. 

Causes  locales.  —  Elles  ressortissent  aux  ingesta.  Repas  trop  copieo 
ou  trop  rapprochés,  nourriture  grossière  ou  excitante,  abus  des  sjiHri- 
tueux  et  des  boissons  glacées,  écarts  de  régime  de  toute  espèce,  nsagedc 
médicaments  irritants,  telles  sont  les  plus  habituelles  parmi  les  causes 
de  celle  catégorie. 

Embarras  i^astrlqnc  «ecoadalre.  —  Un  grand  nombre  de  mato- 
dies  aiguës  associent  le  catarrhe  aigu  de  l'estomac  à  leur  début  Les 
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fièvres  érnptives,  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  Térysipèle,  le  mal  de 
Bright,  la  fièvre  intermittente,  etc.,  sont  dans  ce  cas. 


PRONOSTIC 

Le  catarrhe  aigu  primitif  de  l'estomac  est  une  affection,  en  général, 
très  légère,  qui  guérit  par  le  simple  effet  d'un  régime  rationnel  et  qui 
disparait  rapidement  sous  l'influence  de  la  thérapeutique,  voire  même 
par  le  seul  secours  d'évacuations  spontanées.  Mais,  abandonné  à  lui-même 
et  à  la  continuation  du  régime  vicieux,  il  a  grande  tendance  à  devenir 
chronique;  il  ouvre  alors  la  porte  à  la  dilatation  de  Testomâc. 

Le  catarrhe  gastrique  secondaire  constitue  une  complication  toujours 
assez  importante,  quelquefois  prédominante,  et  dont  il  importe  de  faire 
bonne  justice,  ce  à  quoi  l'on  arrive  presque  toujours  avec  promptitude 
par  le  traitement. 

TRAITEMENT 

La  diète  et  le  repos  peuvent  suffire  à  guérir  l'embarras  gastrique  apy- 
rétique  et  léger,  mais  ce  système  demande  toujours  un  certain  temps,  et 
Texëcntion  rigoureuse  et  prolongée  s'en  obtient  difficilement  des  enfants. 
Mieox  vaut  donc  recourir  à  la  thérapeutique. 

Les  indications  sont  fournies  par  les  symptômes  et  par  la  nature  môme 
de  la  maladie.  C'est  dire  que  les  évacuants  dominent  toute  la  médication. 

L'amertume  de  la  bouche,  l'anorexie^  l'état  saburral  de  la  langue  sont 
des  symptômes  qui  indiquent  particulièrement  l'emploi  des  vomitifs.  La 
constipation,  aussi  bien  que  la  diarrhée  dans  les  formes  gastro -intesti- 
nales, appelle  l'usage  des  purgatifs.  Le  plus  souvent,  on  recourt  succes- 
sivement aux  uns  et  aux  autres  en  commençant  par  les  vomitifs. 

Les  vomitifs  doivent  être  donnés  dès  le  début.  Nous  préférons  au  tartre 
stibié  l'ipécacuanha,  moins  irritant  localement,  et  mieux  toléré  par  les 
enfants,  surtout  par  les  plus  jeunes.  L'amélioration  est,  en  général,  très 
rapide  et  apparaît  après  un  sommeil  de  quelques  heures.  Il  est  rare  qu'un 
second  vomitif  devienne  nécessaire,  mais  le  traitement  demande,  le  plus 
souvent,  pour  être  mené  à  bonne  fin,  l'administration  d'un  purgatif  dans 
les  vingt-quatre  heures  qui  suivent.  L'huile  de  ricin,  la  limonade  ma- 
gnésienne, les  eaux  minérales  purgatives,  ou  bien  encore  la  manne,  la 
rhubarbe,  sont  les  purgatifs  usuels.  On  peut  craindre  que  les  premiers 
ne  soient  rejetés  par  le  vomissement.  Mais  cet  accident  n'a  rien  de 
fâcheux,  parce  que  l'effet  vomitif  n'est  aucunement  défavorable  dans 
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Tespèce,  et  que,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  le  médicament  est 
presque  toujours  absorbé  sufGsamment  pour  purger,  même  quand  il  agit 
comme  émétique.  Si  la  purgation  n'était  pas  obtenue,  on  recommencerait, 
et,  cette  fois,  le  médicament  serait  toléré. 

Dans  quelques  cas,  pour  obtenir  en  même  temps  les  deux  effets,  oo 
prescrit  un  éméto-cathartique. 

Des  indications  secondaires  restent  à  remplir. 

A  la  douleur  abdominale,  épigastrique  ou  autre,  on  opposera  des  cata- 
plasmes simples  ou  laudanisés,  ou  de  grands  bains  tièdes.  Si  la  fièvre  est 
d'une  certaine  intensité  et  qu'elle  offre  le  caractère  rémittent,  on  pres- 
crira le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  20  à  50  centigranmies,  sai?aot 
rage. 

Les  boissons  seront  légèrement  acidulées  :  limonade  citrique  on  tar- 
trique,  eau  de  Sellz,  etc.  Pendant  les  premiers  jours,  la  diète  devra  être 
rigoureuse.  On  reprendra  graduellement  Talimentation  dès  que  la  fièvre 
sera  tombée,  en  évitant  les  aliments  de  digestion  difficile.  Si  Tappétit 
tarde  à  renaître,  on  le  rappellera  en  donnant,  dix  minutes  avant  chaqoe 
repas,  des  préparations  amères  telles  que  Tinfusion  de  petite  centaurée, 
la  macération  de  quassia  amara,  le  Colombo,  la  teinture  amère  de  Bamné 
à  la  dose  de  3  à  5  gouttes  deux  fois  par  jour.  On  pourra,  pendant  quel- 
ques jours,  aider  les  digestions  par  une  eau  alcaline  légère  :  Saint- 
Galmier,  Vais,  etc.,  ou  en  faisant  prendre  à  la  fin  des  repas  on  peo  de 
pepsine  à  la  dose  de  80  centigrammes  à  1  gramme. 


CHAPITRE  XV 


GASTRITE 

La  gastrite  à  Tétat  isolé  est  fort  rare  dans  Tenfance.  Presque  toujours 
elle  accompagne  une  enléro-colile  dont  les  symptômes,  combinés  aux 
siens,  constituent  ceux  de  la  gastro- entérite  si  commune  à  cet  âge. 

La  gastrite  peut  être  spontanée  ou  artificielle. 

GASTRITE     SPONTANÉE 

Nous  en  avons  observé  deux  formes  principales,  la  gastrite  pseudo- 
membraneuse  et  la  gastrite  ulcéreuse  ou  ulcère  simple  de  l estomac. 

Les  faits  étant  trop  rares  pour  que  nous  puissions  donner  l'histoire  cli- 
nique complète  de  la  maladie,  nous  nous  contenterons  de  citer  en  abrégé 
quelques  observations. 

Gastrite  pseado-membraoease.  — Nous  avons  décrit  (voy .  p.  319) 
les  caractères  anatomiques  de  cette  forme  de  phlegmasie.  Tantôt  elle  appar- 
lient  à  Tintoxication  diphthérique  et  coïncide  avec  d'autres  localisations 
de  cette  maladie,  tantôt  elle  en  est  indépendante  et  se  présente  chez  les 
enfants  athrepsiés,  ainsi  que  Parrot  en  a  fait  connaître  de  nombreux  faits. 
Tantôt  rinflammation  pseudo-membraneuse  est  simple,  tantôt  elle  se  com- 
plique d'ulcération  ou  de  gangrène.  L'observation  qui  suit  offre  un  exemple 
remarquable  de  gastrite  pseudo-membraneuse  à  forme  gangreneuse. 

Observation  I.  —  Gastrite  pseudo-membraneuse  à  forme  gangreneuse;  diph- 
thérie.  —  Un  enfant  d*un  an,  déjà  sourTranl  et  maladif  depuis  deux  mois^  avec  diar- 
rhée, anorexie,  etc.,  est  pris  subitement  de  vomissements  abondants  noirs  et  pro- 
bablement de  sang,  dit  la  mère;  en  même  temps,  il  y  a  chaleur  vive,  pâleur  de  la 
face,  râle  trachéal  et  dyspnée.  Nous  le  voyons  le  soir  même;  il  n'y  a  plus  de 
vomissements,  mais  bien  un  dévoiement  abondant,  une  soif  excessive;  le  ventre 
est  souple,  indolent;  la  langue  est  blanche,  humide  et  couverte  d'un  enduit  blanc 
épais;  la  figure  et  les  lèvres  sont  très  pâles,  l'oppression  est  grande,  la  respira- 
tion à  68;  le  pouls  est  à  164,  régulier,  assez  large;  la  chaleur  est  très  vive,  les 
forces  très  déprimées.  Le  lendemain  matin  il  y  a  peu  de  différence  dans  Tétat  du 
petit  malade,  qui  meurt  le  soir. 
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Autopsie,  —  L'œsophage  est  tapissé  d'une  couche  pseudo-membraneuse  jaune, 
molle,  d'autant  plus  épaisse  qu'on  l'examine  plus  inférieuremeot;  très  peu  adhé- 
rente, elle  laisse  voir,  lorsqu'on  Tenlève,  une  muqueuse  pâle  et  saine  recouTerte 
de  son  épithélium  normal.  Cette  couche  pseudo-membraneuse  s'étend  depuis 
Torigine  très  contractée  de  l'œsophage  jusqu'à  l'estomac,  sur  lequel  elle  arrive 
et  s'étend  au  niveau  du  grand  cul-de-sac,  de  la  grande  courbure  et  de  la  face 
postérieure  au  point  qui  est  directement  à  l'opposite  du  cardia.  Eh  ce  dernier 
endroit  Pestomac  est  très  contracté,  la  couche  pseudo-membraneuse  devient  noi- 
râtre et  se  confond  avec  la  muqueuse  elle-même,  qui  est  eschariflée;  cette  eschare, 
noire,  molle,  non  détachée,  s'étend  jusqu'au  tissu  sous-muqueux ;  elle  a  35  milli- 
mètres de  long  et  20  de  large;  sa  forme  est  irrégulière.  Immédiatement  autoor 
d'elle  la  muqueuse  est  épaissie,  rouge,  infiltrée  de  sérosité  dans  une  assex  grande 
étendue  et  recouverte  d'une  fausse  membrane  qui  devient  de  plus  en  plus  mince 
jusqu'à  ce  qu'elle  disparaisse  entièrement.  Au  pylore,  on  retrouve  quelques  débris 
de  fausses  membranes,  avec  pâleur  et  ramollissement  de  la  muqaenae  sous- 
Jaccnte.  Le  reste  de  l'estomac  est  d'une  couleur  plus  rose  que  d'habitadei  mais 
sans  ramollissement. 


La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  était-elle  réellement  une  gan- 
grène de  la  muqueuse,  ou  bien  une  fausse  membrane  devenue  noire  et 
simulant  une  eschare?  Nous  avons  rejeté  celte  dernière  opinioD,  parc€ 
que  nous  avons  parfaitement  constaté  que  la  muqueuse  elle-même  par- 
ticipait à  cet  état.  La  limite  de  Teschare  était  bien  nette,  la  muqueuse 
environnante  était  dans  Tétat  où  se  trouve  la  peau  sur  la  limite  d'une 
partie  gangrenée,  et  la  fausse  membrane  était  le  produit  d*une  ioflam- 
mation  qui,  plus  tard,  a  été  assez  intense  pour  se  terminer  par  la  gan- 
grène, ce  qui  s'observe  quelquefois  dans  la  diphlhérie. 

La  nature  gangreneuse  de  la  lésion  étant  admise,  n*y  avait-il  pas 
empoisonnement?  La  marche  avait  été  suraiguë  et  pouvait  le  faire  soup- 
çonner; cependant  l'examen  minutieux  de  la  bouche  ne  démontra  les 
traces  d'aucun  caustique;  les  matières  contenues  dans  restomac  étaient 
peu  abondantes,  et  n'altérèrent  en  rien  la  table  de  pierre  sur  la- 
quelle nous  pratiquâmes  l'autopsie.  D'ailleurs  une  inflammation  pseudo- 
membraneuse  de  même  nature  que  celle  de  l'œsophage  existait  dans  h 
trachée,  mais  non  sur  le  larynx.  Enfm  les  commémoratifs  et  les  rensei- 
gnements fournis  par  les  parents  n'indiquèrent  en  aucune  façon  Texis- 
tence  d'un  empoisonnement.  Nous  avons  donc  toute  raison  de  croire  que 
dans  ce  cas  la  gastrite  suraiguë  pseudo-membraneuse,  épisode  d'une 
diphthérie  généralisée,  avait  abouti  à  la  gangrène. 

En  admettant  la  probabilité  de  cette  opinion,  on  peut  croire  que,  si 
les  troubles  respiratoires  n'eussent  été  aussi  violents  ni  la  mort  aussi 
prompte,  Tcschare  se  serait  détachée  et  qu'il  en  serait  résulté  une  gts- 
trite  ulcéreuse  analogue  à  celle  dont  Rufz  a  publié  l'observation  et  dont 
nous  donnons  plus  loin  un  court  résumé. 
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IJlcère  «iinple  de  restomac.  —  Excessivement  rare  chez  les 
enfants  âgés  de  moins  de  dix  ans,  il  est  plus  commun  chez  les  filles  chlo- 
rotiqaes,  au  moment  de  la  puberté.  Néanmoins,  Tobservation  III  en  fournit 
un  bel  exemple  avec  cicatrisation  de  Tulcère,  chez  une  petite  fille  de  trois 
ans.  Uulcëre  peut  aussi  produire  la  perforation,  ainsi  qu'il  appert  de  Tob- 
servation  II. 

Observation  II. —  Perforation  de  l  estomac  occupant  la  petite  courbure  {{), 
Une  fllle  de  treize  ans,  qui  n*avait  présenté  que  des  troubles  assez  légers 
du  côté  des  voies  digestives,  c*est-à-dire  des  digestions  pénibles,  des  vomisse- 
ments répétés,  de  la  difflculté  à  endurer  le  corset,  et  qui  d*ailleurs  était  habituel- 
lement gaie  et  avait  de  Tembonpoint,  fut  prise  tout  à  coup  des  symptômes  d'une 
perforation  du  tube  digestif  et  d'une  péritonite  consécutive.  La  mort  arriva  très 
rapidement;  Tautopsie  démontra  une  perforation  de  Testomac  siégeant  sur  la 
petite  courbure  au  milieu  d'une  ulcération  qui  avait  près  de  deux  pouces  de  lar- 
geur. Les  bords  de  l'ulcération  étaient  arrondis,  épais  ;  on  aurait  dit  que  la  mem- 
brane muqueuse  était  repliée  et  roulée  sur  elle-même.  Le  fond  portait  sur  la 
membrane  séreuse  noirâtre  et  épaissie  :  le  reste  de  l'estomac  était  sain.  11  n'y 
avait  de  tubercules  nulle  part. 

Notre  première  observation  nous  semble  cependant  avoir  beaucoup  plus 
de  rapports  avec  la  suivante,  que  nous  avons  due  à  Tobligeance  de  Donné, 
et  qui  démontre  d'une  manière  à  peu  près  péremptoire  que  les  gastrites 
ulcéreuses  peuvent  se  terminer  par  cicatrisation. 

Observation  III.  —  Gastrite  ulcéreuse.  —  Hématémèse.  —  Sept  semaines 
environ  de  maladie.  —  Cicatrice  au  niveau  de  la  petite  courbure. 

Le  30  avril  1843  j'ai  été  appelé  auprès  d'une  petite  fllle  de  trois  ans  sur  laquelle 
on  m'a  donné  les  renseignements  suivants  :  Cette  enfant  appartenait  a  une 
famille  aisée,  était  habituellement  bien  portante  et  paraissait  d'une  bonne  consti- 
tution; elle  était  grasse  et  fraîche,  vive  et  de  bon  appétit,  ne  toussait  pas,  etc. 
Elle  avait  néanmoins  éprouvé  quelques-unes  des  maladies  de  l'enfance,  et  entre 
autres  la  rougeole,  qui  parait  avoir  été  assez  grave,  et  dont  elle  avait  eu  de  la 
peine  à  se  remettre. 

La  maladie  actuelle  a  commencé  il  y  a  cinq  semaines  par  une  sorte  d'indiges- 
tion; Tenfant  a  été  prise  de  vomissements  et  de  garde-robes,  et  cet  accident  n'a 
été  attribué  qu*à  un  excès  de  nourriture.  Toutefois  la  mère  a  remarqué  que 
l'enfant  était  plus  affectée  qu'on  ne  l'est  ordinairement  à  la  suite  d'une  simple 
indigestion;  il  y  avait  du  malaise,  perte  de  force  et  d'appétit,  lorsqu'au  bout  de 
huit  jours  il  survint  tout  à  coup  un  vomissement  de  sang  (de  sang  brun  noir, 
me  dit-on,  à  peu  près  comme  du  marc  de  café). 

Cette  hématémèse  fut  suivie  d'une  diarrhée  assez  abondante  qui  devint  même 
sanguinolente. 

Sous  l'influence  d'un  régime  sévère,  de  l'emploi  de  la  glace  à  l'intérieur,  de 
l'eau  de  Rabel,  l'accident  s'arrêta  :  les  garde-robes  se  rétablirent,  la  nourriture 
put  être  rendue  en  partie  et  l'enfant  même  se  leva  et  reprit  ses  jeux.  Elle  ne 

(i)  In  Gazette  médicale,  4843,  p.  673. 
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revint  pas  cependant  à  un  état  de  santé  parfaite,  et  bientôt  les  vomissemeots 
reparurent,  non  plus  les  vomissements  sanguins;  mais  les  aliments  les  plus 
légers  et  les  tisanes  les  plus  douces  étaient  rejetés. 

La  malade  dépérit  rapidement,  et  lorsque  je  la  vis  pour  la  première  fois,  le 
30  avril,  un  mois  après  Thématcmèse,  elle  était  dans  un  état  de  maigreur  extrême; 
elle  vomissait  sans  cesse,  ne  pouvant  pas  même  supporter  les  petits  morceaux 
de  glace  qu'on  lui  donnait  de  temps  en  temps;  un  vésicatoire  avait  été  appliqué 
à  répigastre. 

Sauf  l'état  de  maigreur,  la  faiblesse  et  les  vomissements  répétés,  la  petite 
malade  ne  présente  pas  d'autres  symptômes  graves,  tels  que  fièvre  ardente,  phé- 
nomènes nerveux,  ou  signe  de  lésion  profonde  du  côté  de  la  poitrine.  Le  pouls 
est  petit,  filiforme,  d'une  accélération  ordinaire  (110  à  120  pulsations  par  minute); 
il  n'existe  pas  de  chaleur  intense,  ni  de  soif  vive;  la  langue  n'est  pas  sèche,  sa 
couleur  est  d'un  rouge  assez  vif  au  pourtour,  qui  tranche  avec  l'enduit  muqueux 
blanc  qui  recouvre  sa  surface.  L'intelligence  est  intacte,  et  la  faiblesse  même  n'est 
pas  assez  grande  pour  empêcher  l'enfant  de  s'occuper  de  ce  qui  se  passe  autour 
d'elle;  le  sommeil  est  assez  bon. 

Plusieurs  consultations  avaient  eu  lieu,  dans  lesquelles  Guersant  et  Blacbe 
avaient  été  appelés;  le  cas  paraissait  grave,  obscur,  les  symptômes  qui  viennent 
d'être  rapportés  et  en  particulier  l'hématémèse  étant  rares  h  cet  âge. 

La  matière  des  vomissements  offrait  un  aspect  pultacé  qui  avait  fait  penser  à 
une  ulcération,  ou  du  moins  à  une  indammation  très  vive  de  la  membrane  mo- 
queuse de  l'estomac,  ayant  peut-être  son  point  de  départ  dans  la  rupture  d'un 
vaisseau  qui  avait  donné  lieu  à  Thémorrhagie. 

Mon  premier  soin  fut  d'examiner  au  microscope  la  matière  des  vomissements; 
je  la  trouvai  remplie  de  globules  purulents,  qui  ne  pouvaient  probablement  pro- 
venir que  de  la  muqueuse  gastrique  violemment  enflammée  ou  ulcérée;  le  mucus 
de  l'estomac  ne  contenant  pas  à  l'état  normal  de  globules  muqueux  que  Ton  puisse 
confondre  avec  les  globules  de  pus,  il  était  très  vraisemblable  que  cette  matière 
purulente  était  fournie  par  quelque  point  de  la  muqueuse  de  l'estomac  en  suppu- 
ration. 

Dans  cet  état,  l'enfant  ne  pouvant  rien  supporter  et  dépérissant  faute  d*aliinefl- 
tation,  tous  les  organes  étant  sains  d'ailleurs  et  les  fonctions  de  la  circulation,  de 
la  respiration  et  de  Tinnervation  s'exécutanl  bien,  je  pensai  qu'il  fallait  cbercber 
à  soutenir  la  malade,  afin  de  donner,  s'il  était  possible,  à  la  nature  le  temps  de 
guérir  la  lésion  de  l'estomac. 

On  abandonna  toute  espèce  de  médicaments,  de  tisane,  pour  ne  donnera  l'en- 
fant qu'une  cuillerée  de  lait  de  femme  toutes  les  deux  heures.  Les  vomissemeots 
continuèrent  encore  pendant  huit  jours,  mais  en  se  ralentissant;  une  partie  do 
lait  était  digérée,  des  matières  fécales  dures  ne  tardèrent  pas  en  effet  à  s'amasser 
dans  le  gros  intestin,  et  elles  furent  évacuées  à  l'aide  d'un  lavement. 

Dés  lors  l'enfant  parut  soulagée;  les  vomissements  devinrent  rares,  puis  ils 
cessèrent  entièrement;  de  la  toux  survint  et  persista  pendant  plusieurs  jours; 
l'examen  de  la  poitrine,  difficile  en  raison  de  l'extrême  maigreur,  ne  me  donna 
pas  autre  chose  que  les  signes  d'une  simple  bronchite,  un  )>eu  de  râle  muqoeoi 
avec  respiration  vésiciilairc  dans  tous  les  points  et  sans  aucune  matité. 

Le  lait  passant  bien,  la  quantité  put  en  être  augmentée;  Tenfant  en  prenait 
environ  deux  cuillerées  à  bouche  toutes  les  heures  pendant  la  journée;  pendant 
la  nuit  le  sommeil  était  presque  sans  interruption. 

Avec  une  semblable  amélioration, j'espérais  voir  la  malade  se  relever  et  arriver 
âja  convalescence;  pendant  trois  jours  surtout  l'état  fut  très  satisfaisant;  néan- 
moins Tcnfant  ne  reprenait  pas,  l'amaigrissement  augmentait  pour  ainsi  dire 
encore;  la  faiblesse  à  la  vérité  était  moins  grande,  mais  il  survenait  de  temps  en 
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temps  de  rabattement,  une  sorte  d'accablement  précédé  d*agitation,  d'impatience 
et  de  loquacité. 

Les  yeux  avaient  une  expression  de  mort,  et  pendant  vingt-quatre  heures  il  se 
manifesta  du  strabisme. 

Le  44  mai  l'enfant  se  dégoûte  de  son  lait,  puis  elle  le  reprend  dans  la  soirée  et 
le  refuse  de  nouveau  le  15  au  matin.  Je  fais  donner  un  peu  de  sirop  de  cerise  et 
une  cuillerée  à  café  de  gelée  de  viande.  Dans  la  soirée  l'accablement  est  plus  pro- 
noncé; une  seconde  cuillerée  à  café  de  gelée  est  administrée.  Vers  dix  heures  du 
soir  les  vomissements  se  reproduisent,  sans  trace  marquée  de  matière  pultacée 
mais  avec  quelques  petits  filaments  sanguins  noirs;  un  sommeil  assez  profond 
paraît  calmer  la  malade;  mais  les  cfTorts  de  vomissements  se  renouvellent,  ils 
persistent  toute  la  nuit  et  l'enfant  s'éteint  à  cinq  heures  du  matin,  sans  effort  et 
sans  mouvements  convulsifs. 

Autopsie  vingt-six  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  est  dans  un  état  de 
maigreur  extrême,  mais  ne  présente  aucune  trace  de  putréfaction. 

Le  cerveau,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  le  canal  intestinal  dans  toute  son 
étendue,  la  trachée  artère  et  l'œsophage,  examinés  avec  soin,  ne  me  présentent 
absolument  aucune  trace  d'altération;  un  seul  petit  noyau  d'aspect  tuberculeux 
occupe  le  centre  du  lobe  moyen  du  poumon  droit  ;  ce  noyau  a  la  grosseur  d'un 
pois. 

L*estomac  est  très  petit,  comme  revenu  sur  lui-même,  surtout  dans  sa  portion 
cardiaque.  Ouvert  en  suivant  la  petite  courbure,  il  offlre,  près  de  l'orifice  supé- 
rieur, une  rougeur  vive,  pointillée,  qui  s*étend  en  s'affaij^lissant  jusque  vers  la 
partie  moyenne,  dans  la  direction  de  la  petite  courbure;  au  centre  de  cette  por- 
tion enflammée,  est  un  point  d'un  rouge  plus  sombre,  un  peu  livide  et  légère- 
ment déprimé  au-dessous  de  la  surface  de  la  muqueuse;  ce  point,  de  la  largeur 
d*ane  pièce  de  dix  sous,  est  comme  un  peu  foncé;  des  rayons  semblent  partir  de 
ce  centre  et  diverger  tout  autour  plus  ou  moins  loin  ;  à  l'extérieur,  le  point  cor- 
respondant est  également  froncé  et  le  tissu  fibreux  épaissi. 

La  membrane  muqueuse,  dans  les  points  où  elle  est  fortement  injectée,  n'est 
pas  sensiblement  ramollie;  on  enlève  assez  facilement  des  lambeaux  de  5  à  6 
lignes;  mais  je  suppose  que  la  couche  de  mucus  qui  recouvre  la  surface  de 
Testomac,  et  qui  se  détache  sous  forme  d'une  bouillie  épaisse,  comprend  la 
couche  d'épitbélium  de  la  muqueuse  ;  l'examen  microscopique  laisse  en  effet  aper- 
cevoir dans  ce  mucus  des  cellules  propres  à  l'épithélium  de  cette  membrane. 

MM.  Bell  et  Darthez  examinent  avec  moi  cette  pièce  pathologique;  nous  tom- 
bons d'accord  que  très  probablement  l'estomac  a  été  le  siège  d'une  lésion  plus 
profonde  que  celle  qui  subsiste  actuellement  ;  malgré  la  rareté  des  ulcérations  de 
l'estomac  chez  les  enfants,  nous  pensons  qu'il  a  pu  exister  une  ulcération  de  la 
moqueuse,  ou  tout  au  moins  une  inflammation  tellement  forte  qu'on  pourrait  la 
comparer  à  celle  que  produirait  le  contact  d'une  substance  corrosive.  On  se  ren- 
drait compte  en  effet  de  la  lésion  que  nous  avons  sous  les  yeux  en  supposant 
qu'un  acide  corrosif  aurait  agi  sur  les  parois  de  l'estomac.  Rien  n'autorise  bien 
entendu  à  admettre  une  pareille  cause  pour  cette  maladie,  et  nous  ne  la  faisons 
intervenir  ici  que  pour  donner  une  idée  de  la  lésion  et  de  l'espèce  de  travail  de 
cicatrisation  que  nous  remarquons  autour  du  point  principalement  affecté. 


Les  observations  que  nous  venons  de  reproduire  ont  trait  pour  la  plu- 
part à  rhistoire  de  la  gastrite  grave  primitive.  Nous  pourrions  citer  ici 
bon  nombre  d*observations  de  gastrite  secondaire,  ou  de  lésions  diverses 
de  Testomac  dont  la  causer  et  la  nature  nous  ont  échappé.  Mais  nous 
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croyons  devoir  les  passer  sous  silence,  parce  que  la  lésion  gastrique, 
reconnue  après  la  mort,  ne  s'était  révélée  pendant  la  vie  par  aucun  sym- 
ptôme important;  et  parce  que  les  détails  que  nous  aurions  à  donner  ne 
seraient  guère  qu'une  répétition  de  ce  que  nous  avons  exposé  dans  le 
chapitre  général  d*anatomie  pathologique. 

GASTRITE  ARTIFICIELLE 

Les  substances  irritantes  portées  directement  sur  le  tube  gastro-intes- 
tinal y  déterminent  deux  effets  différents.  Dans  le  premier  cas,  elles  sont 
souvent  la  cause  d'une  hypersécrétion  avec  ou  sans  inflammation  super- 
ficielle de  la  membrane  muqueuse  ;  la  maladie  revêt  l'apparence  et  soit 
la  marche  des  affections  catarrhales  dans  le  cours  desquelles  on  Ta  pro- 
voquée le  plus  souvent,  et  dont  elle  ne  fait  qu'exagérer  les  symptômes. 
Habituellement  alors,  c'est  l'intestin  qui  est  le  siège  du  mal.  Nous  n'en 
parlerons  pas  à  cette  place.  Dans  le  second  cas,  le  seul  dont  nous  nous 
occuperons,  une  médication  souvent  inconsidérée,  ou  l'absorption  de  sub- 
stances corrosives  a  donné  naissance  à  une  phlegmasie  intense,  persis- 
tante et  restant  locale.  Dans  ces  cas,  l'estomac  surtout  est  atteint. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  ces  deux  effets  d'ane  même 
cause.  Le  siège,  la  lésion  presque  constamment  inflammatoire  à  m 
assez  haut  degré,  l'absence  d'une  cause  catarrhale  prédisposante,  la 
présence  de  désordres  analogues  dans  les  voies  supérieures,  nous  parais- 
sent être  jusqu'à  présent  les  meilleurs  moyens  d'établir  la  différence. 

Étiologie.  —  Parmi  les  médicaments  que  nous  avons  vus  déterminer 
une  phlegmasie  gastro-intestinale,  nous  citerons  en  premier  lieu  la  potion 
stibiée  répétée  plusieurs  jours  de  suite.  Bien  que  chez  nos  malades  les 
doses  n'aient  pas  été  poussées  très  loin,  et  que  le  véhicule  ^t  toiqonrs 
été  en  quantité  suffisante,  la  maladie  est  souvent  survenue,  démontnuDt 
ainsi  la  susceptibilité  de  la  muqueuse.  La  potion  était  en  général  for- 
mulée à  10,  20,  30  ou  même  40  centigrammes,  étendus  suivant  les 
âges,  dans  100  à  lëO  grammes  de  liquide,  avec  addition,  le  plus  souvent, 
de  quatre  à  dix  gouttes  de  laudanum.  Nous  avons  vu  aussi  la  maladie 
suivre  l'administration  du  kermès,  dont  la  dose,  de  10  centigrammes 
pour  commencer,  était  augmentée  chaque  jour  de  5  ou  10  centigrammes. 
Chez  un  garçon  âgé  de  neuf  ans,  la  gastrite  débuta  au  cinquième  jonr 
de  la  médication  kermétisée,  et  lorsque  la  dose  était  portée  à  80  cen- 
tigrammes; on  poussa  nonobstant  jusqu'à  celle  de  75  centigrammes* 

Nous  avons  vu  aussi  la  gastrite  se  manifester  après  l'ingestion  de  la 
potion  d'huile  de  croton  donnée  à  la  dose  de  deux  gouttes  dans  nn 
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mélange  d'haile  d'amandes  douces,  d'huile  de  ricin  et  de  julep  gommeux. 

Des  gastrites  de  toute  sorte,  simples,  pseudo-membraneuses,  pustu- 
leuses ou  ulcéreuses,  peuvent  survenir  à  la  suite  de  ces  médications  ;  aussi 
prescrivons-nous  une  grande  réserve  dans  leur  emploi. 

Rappelons  toutefois  que,  dans  presque  tous  les  cas  où  la  gastrite  a 
résulté  d'une  médication  irritante,  la  maladie  qui  avait  motivé  cette 
prescription  était  secondaire;  tandis  que  nous  n'avons  presque  jamais 
observé  de  symptdmes  imputables  à  Tinflammation  de  Testomac  lorsque 
les  mêmes  moyens  étaient  dirigés  contre  une  affection  primitive. 

Les  mbstances  corrosives  sont  des  acides  concentrés  [ou  des  bases  cau- 
stiques que  les  enfants  avalent  à  la  dérobée  et  précipitamment,  croyant 
mettre  la  main  sur  une  friandise. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  qui  annoncent  le  développement  de  cette 
gastrite,  pour  ainsi  dire  médicamenteuse,  sont  en  général  trompeurs  et 
peu  positifs.  Le  plus  important  de  tous  est  le  vomissement  plus  ou  moins 
abondant  et  répété  de  matière  bilieuse.  La  perte  de  Tappétit,  Faugmen- 
tation  de  la  soif  quelquefois  portée  à  un  point  extrême,  la  douleur  à 
répigastre  avec  tension  et  ballonnement,  sont  les  seuls  autres  sym- 
ptômes que  nous  ayons  notés;  encore  faut-il  dire  que,  dans  bien  des 
cas,  ces  phénomènes  ont  manqué. 

Aussi  croyons-nous  devoir  établir  deux  formes  symptomatiques  : 

l"*  La  maladie  est  complètement  latente,  et  ne  se  révèle  par  aucun  sym- 
ptôme, ou  seulement  par  quelques  phénomènes  si  peu  apparents  qu'elle 
passe  inaperçue  :  tels  sont,  par  exemple,  des  vomissements  un  peu  trop 
IMquents  à  la  suite  d'une  potion  stibiée  ou  d'un  mélange  d'émétique  et 
dMpécacuanha.  Ces  vomissements  n'ont  qu'une  médiocre  durée,  et  ne 
s'accompagnent  d'aucune  douleur  épigastrique. 

2«  L'administration  d'un  médicament  actif  est  suivie  de  vomissements 
qui  se  répètent  et,  parfois,  deviennent  incessants;  l'abdomen  est  tendu 
et  douloureux;  il  se  produit  une  diarrhée  qui  reste  modérée  et  qui  ne 
prend  l'aspect  cbolériforme  que  dans  les  cas  où  l'irritation  porte  trop 
violemment  sur  l'intestin  ;  la  langue  est  naturelle  ou  rouge  à  la  pointe, 
la  soif  est  très  vive.  L'apparition  de  ces  symptômes  est  suivie  d'un 
dépérissement  rapide;  la  mort  survient  assez  promptement  par  les  pro- 
grès de  la  maladie  principale,  plutôt  que  par  l'intensité  même  des  sym- 
ptômes gastriques.  Dans  ce  cas  encore,  la  lésion  passera  souvent  inaper- 
çue, bien  qu'elle  ait  eu  certaine  influence  sur  l'état  général  de  l'enfant 
et  sur  la  marche  de  la  maladie,  à  telles  enseignes  que  la  plupart  de  ceux 
qui  nous  ont  présenté  ces  symptômes  sont  morts  de  deux  à  cinq  jours 
après  l'administration  du  médicament,  rarement  plus  tard. 
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Lorsqu'il  y  a  eu  ingestion  de  substances  caustiques^  il  surgit,  sui- 
vant rintensité  de  la  lésion^  des  phénomènes  plus  ou  moins  grares.  Si 
la  lésion  est  légère,  les  symptômes  se  rapprochent  de  ceox  que  nous 
venons  de  décrire.  Si  la  désorganisation  est  profonde,  en  même  temps 
que  Ton  constate  les  signes  de  la  brûlure  des  lèvres  et  de  la  cavité  buc- 
cale, on  trouve  Tenfant  dans  un  élat  d'angoisse  indicible,  le  visage  cou- 
vert de  sueur  froide,  les  extrémités  cyanosées,  les  yeux  enfoncés  et  cer- 
clés de  noir,  le  pouls  petit  et  filiforme,  la  voix  éteinte.  Le  creux  ëpigas- 
trique  distendu  est  le  siège  de  violentes  douleurs  qui  obligent  le  malade 
à  se  tenir  dans  une  immobilité  presque  absolue  et  à  ramener  les  cuisses 
dans  la  flexion.  Le  moindre  mouvement  de  totalité  du  corps  ou  seule- 
ment de  déglutition,  et  surtout  le  vomissement,  exaspèrent  les  douleurs 
et  provoquent  des  syncopes  ou  des  attaques  d'éclampsie.  De  la  bouche 
s'écoule  une  salive  sanguinolente  quelquefois  mêlée  de  matières  noi- 
râtres restées  à  la  suite  du  vomissement;  il  n'est  pas  rare  qu*ii  se  pro- 
duise des  selles  contenant  du  sang  en  abondance  variable.  La  mort  peut 
survenir  ainsi  dans  le  coUapsus,  ou  bien  à  la  suite  d'une  péritonite 
résultant  d'une  perforation  de  l'estomac  ou  de  la  propagation  de  Tin- 
flammation  par  contiguïté.  Dans  ces  conditions  cependant,  la  gnërisoB 
n'est  pas  impossible,  mais  elle  ne  s'obtient  qu'au  prix  d'un  temps  fort 
long  et  ne  préserve  pas  de  tous  les  dangers  auxquels  exposent  les  rétré- 
cissements cicatriciels  de  l'œsophage,  du  cardia  et  du  pylore. 

ÂiHATONiE  PATHOLOGIQUE.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  gastrite  médicamen- 
teuse, la  forme  symptomatique  fût-elle  latente  ou  apparente,  la  lésio» 
représente  habituellement  une  phlegmasie  érythémateuse,  pseudo-mem- 
braneuse, pustuleuse  ou  ulcéreuse  de  l'estomac.  Dans  le  petit  nombre  de 
cas  où  il  y  eut  tolérance  stomacale  en  même  temps  que  gastrite,  noos 
avons  le  plus  ordinairement  trouvé  des  pustules  stibiées  dans  l'intestin. 

Consécutivement  à  l'introduction  d'un  caustique  énergique,  la  muqueuse 
de  l'estomac,  comme  celle  de  la  bouche  et  de  l'œsophage,  est  transformés 
en  une  bouillie  grisâtre  laissant  à  nu  le  tissu  sous-muqueux  soufent 
nécrosé  lui-même,  et  la  tunique  musculaire,  qui  a  perdu  sa  lextore 
flbrillaire  ou  se  trouve  infiltrée  de  sérosité;  en  certains  cas,  la  muqueast 
est  divisée  en  lambeaux  noirs.  Quelquefois,  il  y  a  perforation  complète. 
L'acide  azotique  fait  paraître  la  muqueuse  jaune  plutôt  que  grise,  et  rata- 
tinée plutôt  que  ramollie.  Autour  des  eschares,  dans  une  étendue  qû 
varie  avec  la  quantité  du  caustique,  elle  est  vivement  enflammée,  rouge, 
ii^ectée,  ecchymosée,  ulcérée,  recouverte  de  fausses  membranes.  Ces 
lésions  peuvent  s'étendre  jusqu'au  duodénum. 

TRArrEMEUT.  —  Quelle  que  soit  la  facilité  avec  laquelle  les  enfants  sop- 
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portent  les  médicaments  irritants  portés  sur  les  voies  digestives,  quelque 
avantageuse  que  puisse  être  dans  bien  des  cas  cette  dérivation,  il  est 
dangereux  que  l'action  thérapeutique  aille  jusqu'à  produire  une  lésion 
inflammatoire  de  la  muqueuse.  Le  dépérissement  et  la  mort  rapide  des 
enfants  après  Tadministration  de  certains  éméto-cathartiques  en  sont  la 
preuve  irrécusable.  Aussi  croyons-nous  nécessaire  d'éviter  les  interven- 
tions trop  violentes.  En  conséquence,  toutes  les  fois  qu'un  enfant  est 
atteint  d'une  de  ces  maladies  aiguës  qui  se  compliquent  facilement  de 
4:atarrbe  gastrique,  et  qui  nécessitent  l'administration  de  médicaments 
agissant  directement  et  énergiquement  sur  cet  organe,  il  n'en  faudra 
faire  usage  qu'avec  précaution.  On  devra  surveiller  attentivement  leurs 
effets  et  se  garder  d'insister  sur  leur  emploi  dès  qu'on  verra  paraître  des 
symptômes  capables  de  faire  soupçonner  le  développement  de  la  gas- 
trite. 

Si  la  cessation  du  remède  ne  suffit  pas  promptement  à  refréner  ces 
symptômes,  on  doit  attaquer  directement  le  mal. 

On  s'adressera  tout  d'abord  aux  émollients  :  cataplasmes  au  niveau  de 
i'épigastre,  boissons  mucilagineuses,  lait.  Ces  boissons  seront  peu  sucrées, 
<6t  même  on  proscrira  complètement,  s'il  est  possible,  le  sucre,  dont  les 
propriétés  irritantes  ne  peuvent  qu'augmenter  TafTection  aiguë  de  l'esto- 
mac. Par  ce  moyen  on  diminuera  la  réaction  fébrile,  les  douleurs  épigas- 
triques,  souvent  même  on  calmera  les  vomissements. 

Mais  cç  dernier  symptôme  sera  mieux  combattu  par  les  réfrigérants 
prescrits  à  l'intérieur.  On  se  trouvera  bien  d'administrer  des  boissons 
iroides,  glacées  même,  ou  bien  encore  de  faire  avaler,  si  l'enfant  est 
«ssez  âgé  pour  cela,  de  petits  fragments  de  glace. 

Les  réfrigérants  sont,  en  somme,  des  résolutifs  dont  l'action  topique 
4rès  efficace  ne  détermine  aucun  accident;  au  moins  n'en  avons-nous  pas 
observé  dans  les  cas  où  nous  avons  été  à  même  d'en  faire  usage  ;  mais, 
comme  pour  toutes  les  médications  de  ce  genre,  il  faut  en  faire  un  emploi 
•continu. 

Lorsque  la  maladie  est  rapide,  que  les  moyens  précédents  n'ont  pu 
^rvenir  à  l'enrayer,  ou  bien  encore  que  l'on  augure  mal,  dès  l'abord, 
•de  leur  puissance,  Vopium  porté  directement  sur  l'estomac  est  un  moyen. 
tout  à  la  fois  avantageux  et  facile  à  employer.  Conseillé  dans  ce  cas  par 
lM>n  nombre  de  médecins,  il  doit  être  donné  à  doses  fractionnées  et 
avec  prudence,  parce  que  son  emploi  est  quelquefois  suivi  de  phéno- 
mènes cérébraux  ;  mais  comme  ces  troubles  cèdent  avec  facilité  lorsqu'on 
supprime  le  médicament,  il  ne  faut  pas  répudier  l'usage  de  ce  dernier 
crainte  d'accidents  qui,  d'autre  part,  sont  toigours  moins  graves  que 
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raffeclion  gastrique.  On  choisira  l'extrait  thébaïque,  dont  on  fera  prendre 
2  à  5  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

S'il  est  une  maladie  où  lalimentation  doive  être  suspendue,  c'est  bien 
celle  qui  nous  occupe  actuellement.  La  diète  doit  être  absolue.  D  est 
d'absolue  nécessité  de  tenir  la  main  à  ce  qu'il  en  soit  ainsi  pendant 
tout  le  temps  que  TalTection  stomacale  est  intense  et  que  les  vomis- 
sements sont  abondants.  Toutefois,  si  la  violence  des  symptômes  vient  à 
diminuer,  que  les  vomissements  s'éloignent,  et  que  la  fièvre  s'éteigne, 
il  peut  devenir  utile  de  soutenir  le  malade,  qui  ne  saurait  supporter 
longtemps  la  privation  totale  de  nourriture. 

Le  lait  est  alors  le  seul  aliment  à  permettre,  en  très  petite  quantité, cela 
s'entend,  et  avec  toute  la  prudence  possible.  Si  l'enfant  est  encore  à  la 
mamelle,  on  lui  donnera  le  sein  peu  de  temps  à  la  fois,  et  peu  souvent 
dans  la  journée.  On  ne  le  ramènera  à  ses  habitudes  que  par  gradation 
lente. 

Â  un  âge  plus  avancé,  on  fera  prendre  du  lait  d'ànesse  coupé  d'eau; 
on  n'en  augmentera  la  quantité  que  progressivement,  et  après  avoir 
acquis  la  certitude  que  les  doses  précédentes  se  digèrent  sans  difficulté. 

Ces  prescriptions,  applicables  à  la  gastrite  médicamenteuse,  ne  sont  plus 
de  mise  dès  qu'il  s'agit  de  la  gastrite  toxique.  Il  faut,  sur  toute  chose, 
neutraliser  le  caustique  ingéré;  on  conçoit  que  le  succès  dépende  alors 
du  temps  écoulé  depuis  l'accident.  On  doit  donc  faire  diligence. 

Les  acides  peuvent  être  neutralisés  au  moyen  de  la  magnésie  calcinée, 
du  carbonate  de  soude,  de  la  craie  préparée.  Ces  deux  dernières  sub- 
stances ont  l'inconvénient  de  dégager  au  contact  des  acides  une  grande 
quantité  d'acide  carbonique,  d'où  résulte  une  distension  fâcheuse  de 
l'estomac.  A  défaut  de  magnésie,  on  peut  employer  l'eau  de  savon,  qui 
se  trouve  partout.  En  l'absence  de  ces  matières  neutralisantes,  il  est  loi- 
sible de  mettre  à  contribution  le  lait,  l'eau  albumineuse,  les  boissons 
mucilaglneuses,  mais  sans  autre  avantage  que  d'agir  en  diluant  le  cau- 
stique, s'il  en  est  temps  encore. 

Aux  alcalis  caustiques  on  opposera  les  acides  végétaux  ou  minéraux 
dilués  — jus  de  citron,  vinaigre  —  ou  bien  on  tâchera  de  les  saponifier 
en  faisant  avaler  de  l'huile  d'olive  ou  d'amandes  douces  par  tasses 
entières. 

Une  fois  que  l'on  aura  paré  aux  premiers  accidents,  on  reprendra  le 
traitement  indiqué  pour  la  forme  légère. 

Réttumé.  —  A.  Un  enfant  robuste  est  pris  pendant  le  cours  d'une 
autre  maladie,  à  la  suite  d'une  médication  trop  active,  de  vomissements, 
de  douleurs  d'estomac  et  de  fièvre  ;  il  faut  : 
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i®  Étendre  sur  Tépigaslre  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  arrosés 
de  laudanum,  que  l'on  renouvellera  souvent;  ne  pas  les  appliquer  trop 
chauds,  mais  ne  pas  les  laisser  refroidir; 

*»  Donner,  à  Tintérieur,  de  Tinfusion  de  mauve,  de  graine  de  lin,  de 
violette,  ou  môme  de  Teau  pure  froide  ou  frappée. 

La  quantité  de  boisson  sera  modérée,  ou  plutôt  on  laissera  Tenfant 
boire  à  peu  près  à  sa  soif;  cependant  il  sera  plus  utile  de  lui  en  donner 
très  peu  à  la  fois  et  d'y  revenir  plus  souvent. 

3*  Si  le  petit  malade  est  assez  âgé,  et  que  la  maladie  première  n'en 
contre-indique  pas  l'emploi,  on  donnera  de  petits  morceaux  de  glace;  on 
en  surveillera  Tusage,  et  on  le  suspendra  s'il  n'amène  pas  un  résultat 
favorable. 

4*  Ce  traitement  sera  continué  tel  quel  tant  que  la  maladie  persi- 
stera; pour  toute  alimentation,  on  permettra  pendant  les  premiers  jours 
quelques  cuillerées  de  lait  d'ânesse  froid  et  coupé  d'abord  avec  parties 
égales  d'eau  ordinaire  ou  d'eau  de  Vichy;  ensuite  on  le  fera  prendre  pur. 
^^  L'alimentation  sera  augmentée  graduellement  et  lentement.  Elle  serait 
suspendue  si,  sous  son  influence,  les  vomissements  reparaissaient  ou 
redoublaient. 

B.  Si  les  vomissements  sont  très  abondants,  s'il  s'y  joint  de  la  diar- 
rhée, si  le  dépérissement  est  rapide,  les  mômes  moyens  devront  ôtre 
mis  en  ligne  ;  toutefois,  on  ajoutera  au  reste  de  la  médication  une  pilule 
contenant  un  centigramme  d'extrait  gommeux  d'opium,  qu'on  fera 
prendre  toutes  les  deux  heures,  de  manière  à  en  donner  3  centigrammes 
dans  la  journée.  S'il  ne  survient  pas  d'accidents,  et  que  l'âge  de  l'enfant 
le  permette,  on  donnera  la  pilule  toutes  les  heures,  et  l'on  s'arrêtera  à 
S  centigrammes.  Si  l'enfant  était  trop  jeune  pour  avaler  les  pilules,  on 
les  ferait  dissoudre  dans  une  cuillerée  d'eau. 

Il  faudrait  pour  augmenter  la  dose  que  l'amélioration  filt  manifeste 
sans  ôtre  sufflsante,  et  qu'il  n'y  eût  aucun  signe  d'intoxication. 

Enfin,  s'il  y  avait  quelque  obstacle  à  la  prise  de  l'opium  à  l'intérieur, 
on  pourrait,  mais  avec  moins  de  chances  de  réussite,  appliquer  un  très 
petit  vésicatoire  sur  l'épigaslre  et,  aussitôt  l'ampoule  faite,  déposer  deux 
fois  par  jour  un  demi-centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  sur 
le  derme  dénudé;  on  pourrait  encore  pratiquer,  au  môme  endroit, 
Tinjection  hypodermique  d'une  faible  quantité  du  môme  sel. 


CHAPITRE  XVI 


DILATATION    DE    L'ESTOMAC 


Les  travaux  de  Duplay  (1),  de  Kûssmaul  (2),  de  Bouchard  (3),  de 
Faucher  (4),  de  Thiébault  (S)  ont  fait  connaître  la  fréquence  de  rectasie 
gastrique  chez  Tadulte,  sans  faire  soupçonner  qu'il  en  fût  de  même 
chez  l'enfant.  Les  recherches  de  Moncorvo  (6),  de  Gomby  (7)  ont  montré 
que  Tenfance  n'avait  rien  à  envier,  sous  ce  rapport,  à  T&ge  adulte.  Ces 
conclusions,  bien  que  battues  en  brèche  par  Malibran  (8),  sont  Texpres- 
sion  de  la  vérité  et  sont  conformes  aux  nôtres.  Nous  trouvons  aussi  leur 
confirmation  dans  seize  observations  recueillies  par  M.  Bouchard,  que 
ce  savant  médecin  a  bien  voulu  nous  communiquer,  et  que  nous  met- 
trons à  profit.  En  somme,  question  encore  à  Tétude. 

ÉTIOLOGIE 

La  dilatation  gastrique  s'observe  à  toutes  les  périodes  de  Tenfance, 
dans  la  première  enfance  comme  dans  la  seconde;  chez  les  nourrissons 
comme  chez  les  enfants  de  douze,  treize  et  quatorze  ans.  Incontestable- 
ment plus  fréquente  chez  les  premiers,  elle  serait,  aux  yeux  de  certams 
auteurs,  quand  on  la  rencontre  dans  la  seconde  enfance,  la  continuation 
d'un  état  qui  aurait  commencé  dans  la  première.  Si  le  fait  est  vrai  sou- 
vent, il  ne  Test  pas  toujours.  Plusieurs  malades  observés  par  M.  Bou- 
chard, d'autres  par  nous,  portaient  des  dilatations  que  les  renseigne- 
ments les  plus  minutieusement  pris  ne  pouvaient  faire  remonter  à  ta 
première  enfance. 

(1)  In  Arch,  gén.  de  méd,,  1870. 

(2)  Ibid, 

(3)  In  BulL  de  la  Soc.  méd.  des  hôp,  de  Paris,  1884. 

(4)  Du  lavage  de  Cestomac,  Thèse  de  Paris,  1881. 

(5)  Thèse  de  Nancy,  1882. 

(6)  Da  dilataçao  de  estomago,  nas  creanças,  etc.  Rio  de  Janeiro,  1883. 

(7)  De  la  dilatation  de  l'estomac  chez  les  enfants.  In  Archiv,  gén,  de  méd,,  1884. 

(8)  Contribution  à  l'étude  des  ectasies  gastriques.  Thèse  de  Paris,  1885. 
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De  Taveu  unanime  des  auteurs,  Tectasie  gastrique  est  la  résultante  du 
catarrtie  ctironique  de  restomac;  à  ce  titre,  elle  mérite  une  place  à  côté 
de  la  gastrite  chronique,  dont  elle  est  la  véritable  manifestation  dans 
Tenfance.  Longtemps  prolongé,  le  catarrhe  chronique  finit  par  engendrer 
le  relâchement  des  fibres  musculaires  de  Testomac;  celles-ci  se  laissent 
distendre  par  les  aliments  qui,  dès  lors^  s'accumulent  dans  la  cavité  du 
viscère,  et  par  les  gaz  que  produisent  les  fermentations  développées  dans 
la  nourriture  incomplètement  digérée. 

La  cause  par  excellence  du  catarrhe  chronique  est  la  mauvaise  hygiène 
alimentaire.  Aussi  le  voit-on  porter  de  préférence  sur  les  enfants  élevés 
au  biberon  ou  prématurément  nourris  de  mets  trop  substantiels  pour 
leur  âge.  Mais,  même  chez  les  enfants  allaités  au  sein,  les  tétées  trop 
rapprochées,  trop  copieuses  ou  trop  inégalement  espacées  agissent  dans 
le  m^me  sens.  C'est  dire  que  les  enfants  voraces  lui  fournissent  à  tout 
âge,  d'ailleurs,  un  ample  contingent. 

La  dilatation  gastrique  est  très  étroitement  liée  au  rachitisme,  qui  n'est 
lai-méme  qu'un  degré  plus  avancé  des  troubles  trophiques  qui  se  pro- 
duisent dans  l'économie  sous  l'influence  de  l'alimentation  vicieuse.  On 
l'observe  donc  souvent  chez  les  rachitiques;  mais  on  ne  saurait  retourner 
la  proposition  et  dire  que  tous  les  sujets  à  estomac  dilaté  sont  rachiti- 
ques. Ce  serait  là  une  exagération  manifeste.  Dans  la  seconde  enfance, 
en  particulier,  l'ectasie  gastrique  se  rencontre  chez  maints  individus  qui 
n^offrent  aucune  trace  de  rachitisme  et  chez  lesquels  le  régime  alimentaire 
de  la  première  enfance  a  été  fort  correct.  Et  cependant,  si  le  catarrhe 
gastrique  reste  la  seule  cause  locale  vraisemblable,  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  remonter  à  son  origine.  On  trouvera  au  chapitre  Dyspepsie  les 
indications  nécessaires  à  cette  recherche.  Ce  n'est  d'ailleurs  qu'un  côté 
de  la  question.  Tout  catarrhe  gastrique,  en  effet,  n'engendre  pas  la  dila- 
tation; quand  il  l'engendre,  pour  quelle  raison  le  fait-il? 

Ici  interviennent  les  causes  prédisposantes.  Par  elles,  la  surcharge  ali- 
ment^re  résultant  de  digestions  longues  et  laborieuses  amène  le  relâche- 
ment graduel  des  fibres  musculaires,  qui  ne  réagissent  que  peu  ou  pas; 
c'est  ainsi  que  le  ventricule  augmente  progressivement  de  volume.  Ces 
causes  sont  nombreuses;  toutes  sont  celles  qui  amènent  la  débilitation  de 
l'organisme.  On  y  a  fait  figurer  la  scrofule,  l'intoxication  palustre  (Mon- 
corvo),  la  syphilis  héréditaire  (Moncorvo),  le  rachitisme,  et,  en  général, 
toutes  les  conditions  hygiéniques  fâcheuses  qui  ont  trait  à  l'habitation, 
au  vêtement,  etc.  Il  est  bon  de  rappeler  en  passant  que  le  rachitisme  et 
la  syphilis  héréditaire  ne  font  qu'un,  pour  les  sectateurs  des  doctrines 
pathogéniques  de  Parrot. 
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Mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'invoquer  toujours  des  diathëses  que  k 
malade  détient  depuis  sa  naissance.  Nous  voyons  dans  les  antécède&U 
éloignés  des  malades  de  M.  Bouchard  des  états  morbides  qui  ont  p« 
troubler  la  nutrition  générale';  ce  sont  :  la  rougeole,  la  scarlatine,  lafièfre 
typhoïde,  la  coqueluche,  la  diphthérie,  Tictère,  la  suppression  des  rè- 
gles, etc. 

Ajoutons  encore  que  beaucoup  de  ces  malades  étaient  gros  maogeui, 
qulls  étaient  habitués  à  ingérer  de  grandes  quantités  de  liquide,  et  à 
mastiquer  insuffisamment. 

SYMPTÔMES 

Â  moins  que  la  distension  gastrique  ne  soit  considérable,  il  n'est  pis 
toujours  facile  de  la  reconnaître  ;  les  signes  qui  la  distinguent  •chei 
Tadulte  sont  souvent  malaisés  à  percevoir  chez  Tenfanl  en  bas  âge, 
enclin  à  pleurer,  à  crier,  à  s'agiter. 

Le  meilleur  moyen  d'y  parvenir  consiste  à  déshabiller  le  patient,  i 
l'étendre  sur  son  lit  ou  sur  les  genoux  de  sa  mère,  en  lui  fléchissant 
légèrement  les  cuisses  sur  le  bassin.  S'il  est  rachitique,  ce  qui  n'est  pis 
rare  dans  le  premier  âge,  on  constate  l'aspect  habituel  en  pareil  cas  : 
saillie  énorme  du  ventre  contrastant  avec  l'excavation  des  côtes,  éveo- 
tration  de  la  ligne  blanche  accusée  surtout  pendant  la  contraction  des 
muscles  abdominaux. 

Quant  aux  signes  propres  de  la  dilatation,  voici  ce  que  l'on  obserre 
quand  ils  sont  bien  caractérisés. 

Le  ventre  est  pyriforme,  proéminent  à  l'épigastre,  étalé  latéralement 
souple,  indolent  à  la  pression,  sonore  à  la  percussion  et  rendant,  quand 
on  percute  de  l'épigastre,  un  son  hydroaérique  dû  à  la  présence  simul- 
tanée de  gaz  et  de  liquides  dans  Testomac.  La  succussion  en  masse 
donne  aussi  à  Toreille  un  bruit  analogue,  que  perçoit  souvent  le  malade 
lui-même  quand  il  se  remue  et  qu'il  se  plaît  parfois  à  reproduire.  Mais 
ces  symptômes  n'ont  pas  la  même  valeur  diagnostique  que  le  clapotBft» 

Ce  phénomène  s'obtient  en  déprimant  brusquement  mais  légèrement 
l'épigastre  avec  les  doigls  réunis  de  la  main  droite,  l'enfant  ayant  été 
placé  dans  la  position  indiquée  ci-dessus.  Il  se  produit  alors  un  brait 
comparable  à  celui  que  l'on  fait  naître  en  agitant  une  bouteille  a  demi 
remplie  de  liquide,  ou  au  choc  des  petites  vagues  qui  viennent  clapoter 
sur  les  flancs  d'un  bateau  (Moncorvo).  Pour  cet  examen,  il  est  préfé- 
rable que  l'enfant  soit  à  jeun;  toutefois  si  l'estomac  était  absolument 
vide,  il  serait  nécessaire  de  faire  avaler  au  malade  une  petite  quantité 
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liquide.  Plus  large  sera  le  siège  de  ce  bruit,  plus  volumineux  sera 
riscère.  Il  est  évident  que,  perçu  au  niveau  de  l'ombilic  ou  au-dessous, 
ndique  une  dilatation  très  notable,  tandis  que  s'il  reste  au-dessus  d'une 
ne  menée  de  Tombilic  aux  fausses  côtes,  ou  s'il  demeure  à  gauche  de 
ligne  médiane,  il  n'exprime  qu'une  lésion  assez  médiocre.  Mais  il  dé- 
}S6  parfois  ces  limites  de  un  à  quatre  travers  de  doigt. 
Le  procédé  qui  consiste  à  ausculter  Tépigastre  pour  y  entendre  le  bruit 
c  produit  la  chute  d'un  liquide  que  le  malade  avale  par  gorgées  est 
a  praticable  chez  l'enfant. 

U  est  clair  que  ces  phénomènes  prennent  une  valeur  d'autant  plus 
smde  qu'ils  sont  constatés  simultanément,  ce  qui  n'est  guère  possible  que 
os  les  grandes  dilatations,  et  ce  qui  est  assez  rare  chez  l'enfant,  par 
ile  des  dimensions  plus  restreintes  de  la  poche,  et  de  l'indocilité 
'opposent  à  l'examen  certains  malades.  Celui  qui,  pris  isolément, 
ssède  le  plus  d'importance,  c'est  le  clapotement  obtenu  à  jeun  et 
rça  au-dessous  d'une  ligne  conduite  de  l'ombilic  au  rebord  costal.  Il 

sans  dire  que  leur  persistance  accroît  leur  prix. 
Le  désir  de  les  rendre  plus  sensibles  a  inspiré  à  M.  Moncorvo  (1)  un 
ifice  dont  il  aurait  tiré  de  grands  services.  Il  consiste  à  faire  avaler  au 
ilade  quelques  cuillerées  d'une  potion  de  Rivière;  grâce  au  dégagement 
Eenx  qui  s'opère  dans  Tintérieur  de  l'estomac,  celui-ci  vient  faire  saillie 
'épigastre.  Appliquant  alors,  au  point  le  plus  saillant,  le  stéthoscope  à 
isse  de  renforcement  de  M.  Constantin  Paul,  l'opérateur  percute  de 
idex  et  du  médius  de  la  main  droite,  en  décrivant  autour  de  l'instru- 
snt  des  cercles  concentriques.  Les  parties  distendues  par  Tacide  car- 
nique  rendent  sous  le  doigt  un  son  rappelant  celui  que  l'on  obtient 

frappant  légèrement  sur  un  tambour.  On  peut  ainsi,  suivant  l'auteur, 
limiter  assez  exactement  le  viscère  et  apprécier  la  capacité  de  sa  dila- 
tion.  Nous  n'avons  par  devers  nous  aucune  expérience  de  ce  moyen. 
En  même  temps  que  ces  signes  physiques,  existent  souvent,  et  en  pro- 
filions très  variables,  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  accusés 
i  côté  de  plusieurs  appareils. 

Dn  côte  du  tube  digestif,  on  note  des  éructations  gazeuses,  nidoreuses, 
I  la  fétidité  de  l'haleine,  du  pyrosis,  des  régurgitations  de  lait  caillé, 
as  rarement  des  vomissements  proprement  dits,  de  la  gastralgie,  des 
isanteurs  d'estomac. 

Le  symptôme  par  excellence  est,  surtout  dans  le  bas  âge,  une  diarrhée 
nsistant  principalement  en  selles  vertes  analogues  à  de  l'herbe  cuite, 

1.  In  Revue  des  maktdiei  de  Fen fonce,  1885. 
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OU  argileuses,  lientériques,  muqueuses,  acides,  fétides,  accompagnées  de 
gaz;  elles  sont  fréquentes  et,  en  général,  modérément  abondantes.  Lev 
acidité  provoque  Tirritation  et  Texcoriation  du  pourtour  de  Fanus  et  des 
fesses.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  on  a  signalé  la  constipation  ou  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Ces  sujets  sont  très  endiBs 
à  contracter  des  embarras  gastriques  apyrétiques  ou  fébriles,  et  à  voir  se 
développer  —  les  plus  jeunes  surtout  —  des  phénomènes  cbolèrifomes. 

D'autres  troubles  consistent  dans  le  retentissement  bien  conna  deTaiee- 
tion  stomacale  sur  le  système  nerveux  et'sur  Tenveloppe  catanèe.  CesoBt 
des  cauchemars,  des  réveils  en  sursaut,  des  terreurs  noctames,  des  paip- 
tations,  de  Tessoufflement,  des  accès  de  dyspnée,  du  nenrosisme,  de  b 
céphalée,  des  vertiges,  des  troubles  de  la  vue,  de  Taccablement,  desinf 
gularités  de  la  circulation  cutanée  —  refroidissement  des  pieds,  roognr 
du  visage,  sueurs  nocturnes,  —  de  Tincontinence  d*urine,  des  névralgies 
intercostales  ou  céphaliques,  delà  diminution  des  réflexes  tendiaenx,  etc. 

Du  côté  de  la  peau,  ce  sont  des  érythèmes,  de  TimpëUgo,  de  rorti- 
caire.  M.  Bouchard  a  observé  un  urticaire  généralisé  chez  une  petite 
ilUe  de  deux  mois  que  sa  nourrice  alimentait  frauduleusement  et  presqie 
exclusivement  de  viande. 

Assez  souvent  les  enfants  sont  pâles,  amaigris  ;  les  chairs  sont  molles 
ei  flasques;  les  traits  tirés;  Témail  dentaire  s'use  prématurément; ils 
présentent  les  attributs  du  rachitisme. 

Nous  signalerons  encore  certaines  particularités  curieuses  sur  lesquelles 
M.  Bouchard  a  appelé  Tattention  ;  telles  sont  :  la  présence  dans  ruriof 
<l'albumine  rétractile  ou  non,  celle  de  peptones,  la  production  de  nodo- 
sités indolores  au  niveau  des  articulations  des  phalanges  avec  les  pba- 
langines. 

Tous  ces  phénomènes,  nous  le  répétons,  sont  on  ne  peut  plus  variables 
dans  leur  ordre  d'apparition  et  dans  leur  groupement.  Dans  la  seconde 
enfance,  la  dilatation  gastrique  est  compatible  avec  une  santé  qaelqB^ 
fois  satisfaisante,  plus  souvent  médiocre.  Dans  la  première  enfance,  dk 
s'accompagne  ordinairement  de  symptômes  gastro  intestinaux  bien  mtf- 
•qués. 

MARCHE  —   PRONOSTIC 

Une  fois  établie,  Tectasie  gastrique  n'a  guère  de  tendance  à  rétro- 
grader tant  que  durent  les  causes  qui  l'ont  produite.  La  persistance  de 
ces  causes  étant  le  cas  le  plus  commun,  la  perpétuation  de  la  maladie 
est  fort  à  redouter.  11  est  certain  qu'on  l'observe  dans  la  seconde 


DrLATATFON  DE  LESTOMAC 


38t 


Bfatice,  chez  des  sujets  qui  la  reçoivent  de  la  première  enfance,  à  en 
r  l'état  de  dyspepsie  où  ils  viveol  depuis  cette  époque.  Seule- 
nt  la  progression  n'est  pas  toujours  continue;  elle  est  susceptible 
lûuations  ou  d'aggravations  allernalives,  suivant  que  le  régime  ali- 
Otaire  subit  des  modifications  beureuses  ou  malheureuses. 
>ta  contre,  le  retour  à  une  hygiène  sévère  peut  modifier  très  favo- 
lemenl  la  dilatation  gastrique,  l'élasticité  des  plans  musculaires 
rend  le  dessus  et  l'estomac  revient  h  ses  dimensions  normales  ou  à 
t  pris. 

«orsqu'etle  subsiste,  elle  n'a  que  deux  termes  possibles,  le  rachitisme 
1  dyspepsie.  Il  nous  suftit  de  les  signaler  pour  en  faire  saisir  toute 
Iportancc.  On  sait  que  si  le  rachitisme  peut  guérir,  il  laisse  souvent 
{tifformités  les  plus  filclieuses.  Quant  h  la  dyspepsie,  le  jeune  âge  la 
Bt  léguer  à  la  seconde  enfance  et  même  à  l'âge  adulte. 
Eîoas  avons  parié  déjà  de  l'invasion  éventuelle  de  phénomènes  cho- 
iformes,  des  embarras  gastriques  fébriles  ou  non,  des  bronchites.  On 
lUentionnè  aussi  la  fréquence  de  la  lièvre  typhoïde  chez  les  dilatés 
mcliard  el  Legendre),  mais  celle  remarque  mérite  confirmation  ;  peut- 
Ei  faut-il  retourner  la  proposition  et  dire  que  la  fièvre  typhoïde  laisse 
nrent  à  sa  suite  la  dilatation  de  l'estomac. 


TRAITEMENT 

P  fie  déduit  des  causes  et  doit  viser  à  les  supprimer.  L'allaitement 

Ûnin,  le  sevrage  graduel  et  prudent,  rallaitement  artificiel  sagement 

^,  lorsqu'il  v  a  force  majeure,  en  forment  la  base.  On  se  confoinuera 

fllenrs,  à  ce  propos,  aux  préceptes  formulés  au  chapitre  Dyspepsie. 

Utrsqu'il  s'agit  d'enfants  plus  âgés,  la  régularité  des  repas,  le  ration- 

t  chez  les  gros  mangeurs,  l'abstinence  des  liquides  lorsqu'il  y  a 

13  des  boissons  doivent  être  instamment  recommandés. 

li'observance  d'un  régime  sévère  passera  donc  avant  l'intervention  des 

Eèdîcations.  Celles-ci  s'adressent  principalement  à  la  diarrhée  et  â  la 

dyspepsie;  elles  sont  exposées  aux  chapitres  qui  traitent  de  la  Dvspepsie 

et  de  l'EsTÉRo-coLiTË.  Nous  ajouterons,  toutefois,  que  le  lavage  de  l'estomac 

fort  employé  dans  l'espèce,  chez  l'adulte,  a  été  expérimenté  chez  l'enfant 

même  à  la  mamelle,  par  Moncorvo  et  par  Epstein  (1),  surtout  en  cas  de 

vomissements  rebelles.  Nous  n'avons  pas  eu  occasion  d'appliquer  cette 

Mhode,  mais  nous  croyons  qu'il  convient  d'être  très  réservé  dans  sa 


I  lu  Prtiger  med.  Wochemchr.,  1 
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mise  en  œuvre  et  de  ne  pas  s'abandonner  à  rentrainement  dont  elle  a 
été  l'objet  tout  d'abord. 

L'atonie  générale  des  tissus  et  celle  des  plans  musculaires  de  l'estomac 
peuvent  être  utilement  combattues  par  les  bains  salés,  par  les  frictiois 
sèches  ou  térébenthinées  ou  faites  avec  le  baume  de  Fioraventi,  par 
Télectricité,  et,  à  l'intérieur,  par  la  noix  vomique  ou  ses  dérivés. 


CHAPITRE  XVII 


DYSPEPSIE 

Nous  avons  décrit  jusqu'à  présent^  et  nous  décrirons  par  la  suite,  des 
affections  gastro-intestinales  répondant  à  des  lésions  anatomiques  déter- 
minées. Mais  le  médecin  se  trouve  souvent  aux  prises  avec  des  troubles 
fonctionnels  de  la  digestion,  troubles  qui,  dans  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances, sont  ou  paraissent  indépendants  de  toute  lésion  organique 
appréciable.  Nous  les  réunirons  sous  le  vocable  commun  «  dyspepsie  », 
qui  signifie,  à  proprement  parler,  digestion  difficile.  Ces  troubles  sont 
aigos,  accidentels,  ou  chroniques.  Les  premiers  sont  habituellement 
désignés  sons  le  nom  d'indigestion,  tandis  que  le  terme  «  dyspepsie  » 
est  appliqué  surtout  aux  seconds.  Nous  conserverons  ces  dénominations 
en  les  précisant,  et  nous  grouperons  les  troubles  dont  il  s'agit  sous  les 
rubriques  suivantes  :  dyspepsie  aiguë  ou  indigestion,  et  dyspepsie  habi- 
tuelle. 

^•pepsie  ali;aë.  Indln^esiion.  —  1.  Seconde  enfance.  —  L'indi- 
gestion est  fréquente  à  cet  âge.  Elle  résulte  presque  toujours  d'un  écart 
de  régime  portant  sur  la  quantité  ou  la  qualité  des  aliments  ingérés. 
Quelquefois,  une  perturbation  morale,  un  brusque  refroidissement,  un 
exercice  violent  suffisent  à  la  produire;  ces  dernières  causes  d'ailleurs 
s*unissent  souvent  aux  premières.  En  thèse  générale,  on  l'observe 
surtout  chez  les  enfants  qui  engloutissent  les  aliments  avec  avidité, 
abondance,  et  sans  presque  mâcher  ni  insaliver.  L'estomac  n'accepte 
pas  ce  qui  lui  a  été  dispensé  avec  si  peu  de  mesure.  Peu  d'heures  après 
le  repas  immodéré,  survient  un  malaise  général  avec  abattement,  avec 
sensation  de  plénitude,  de  pesanteur  et  même  de  douleur  véritable  au 
niveau  de  l'estomac;  l'épigastre  souffre  à  la  pression;  il,  est  plus  ou 
moins  distendu;  des  renvois  acides,  fétides,  nidoreux  se  dégagent  par 
la  bouche.  Le  malade  accuse  de  Toppression,  puis  une  céphalalgie 
intense,  gravative;  quelquefois  éclate  une  attaque  de  convulsions; 
d'antres  fois,  la  somnolence  domine  ou  même  le  coma.  Il  se  produit 
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entre-temps  un  sentiment  de  dégoût  très  marqué,  puis  des  nausées;  le 
pouls  faiblit.  Arrivée  à  ce  point,  la  perturbation  digestive  peut  s'arrêter 
en  chemin  ;  le  malaise  alors  se  dissipe  peu  à  peu  et  tout  rentre  dans 
l'ordre.  Mais  beaucoup  plus  souvent,  aux  nausées  succèdent  des  i(m&- 
sements  composés  de  matières  alimentaires  mêlées  à  des  substances 
acides,  acres,  brûlant  la  gorge  au  passage,  exhalant  une  odeur  aigre 
très  prononcée.  Ces  premiers  vomissements  très  douloureux  sont  suivis 
d'autres  plus  faciles^  qui  ne  contiennent  plus  que  de  la  bile.  Après 
que  Testomac  s'est  débarrassé,  Tenfant  s'endort  et  se  réveille  au  bout 
de  quelques  heures,  entièrement  rétabli  et tout  prêt  à  recommencer. 

Si  restomac  en  se  débarrassant  a  fait  passer  dans  Tintestin  une  partie 
de  son  contenu,  il  en  résulte  des  coliques,  des  borborygmes»  pois  des 
selles  liquides,  acres,  copieuses,  contenant  souvent  des  débris  alimen- 
taires parfaitement  reconnaissables.  Ces  évacuations  se  maintieiment 
parfois  pendant  plusieurs  jours,  en  même  temps  qu'un  peu  d'inoreiie, 
de  soif  et  d'empâtement  de  la  bouche. 

Dans  une  autre  forme  d'indigestion,  l'estomac  arrive  à  retenir  les 
matières  accumulées  dans  sa  cavité,  c'est-à-dire  que  les  Tomissements 
n'ont  pas  lieu.  Mais  à  cela  près,  le  tableau  précédent  reste  vrai,  et  h 
scène  se  termine  par  une  diarrhée  abondante  précédée  et  accompagnée 
du  cortège  de  symptômes  que  nous  venons  de  faire  défller. 

Les  deux  types  retracés  dans  les  lignes  qui  précèdent  représentent 
l'indigestion  complète,  absolue^  passagère.  Elle  secoue  si  violemment 
les  jeunes  malades  que  les  parents,  instruits  par  l'expérience,  partent 
de  là,  le  plus  communément,  pour  exercer  sur  leurs  enfants  une  sor- 
veillance  qui  ne  la  laisse  pas  se  renouveler  trop  souvent.  Que  si, 
malgré  tout,  elle  se  répète,  elle  est  si  rapide  et  l'estomac  a  si  peu  soof- 
fert  qu'il  n'en  garde  aucune  trace  et  que  la  même  scène  peut  se  repro- 
duire sans  grand  dommage.  Toutefois,  cette  impunité  ne  doit  pas  être 
—  mais  est  trop  souvent  —  un  encouragement  à  de  trop  fréquentes  réci- 
dives. L'indigestion  trop  réitérée  engendre  le  catarrhe  chronique  de 
l'estomac  et  de  l'intestin,  et  tous  les  troubles  dont  l'ensemble  constitae 
la  dyspepsie  habituelle,  sans  compter  la  dilatation  de  l'estomac. 

II.  Première  ekfange.  —  Chez  les  nourrissons,  pendant  la  dentition 
ou  en  dehors  de  cette  période,  l'indigestion  aigud  est  plus  rare.  Noos 
ne  donnons  pas  ce  nom,  en  effet,  aux  régurgitations  qui  succèdoit 
immédiatement  à  une  tétée  trop  copieuse,  mais  aux  troubles  digestifs 
qui  se  produisent  à  peu  près  dans  les  mêmes  délais  et  avec  les  nrimes 
caractères  que  chez  les  enfants  plus  âgés.  Elle  reconnaît  pour  canse, 
comme  chez  ces  derniers,  la  surabondance  des  repas,  mais  surtout  la 
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tftlle-ci 


muiTaise  qualité  du  laii  et  radminisli'alioii  d'aliments  mal  préparés 

m  nal  appropriés  à  l'âge  de  l'estomac  et  à  sa  puissance  digestive.  C'est 

nui  (jne  l'on  trouve,  en  pareil  cas,  dans  les  déjections,  des  fragments 

<le pommes  de  terre,  de  carottes,  de  fruits,  et  autres  sabslances  irritantes. 

Va  écart  de  régime  ou  une  émotion  morale  yiolenle  chez  la  nourrice, 

Me  grossesse  nouvelle,  le  retour  des  règles,  l'invasion  d'une  maladie 

lùgaë,  agissent  dans  le  même  sens. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  sa  cause,  l'indigestion  se  présente  presque  avec 

'  'w   mSmes  symptômes  que  dans  la  seconde  enfance,  hormis  que  les 

'^nvalsions  y  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Seulement,  elle  prend 

P'qs  souvent  la  forme  purement  intestinale  et  montre  une  tendance 

^s.  marquée  à  récidiver. 

tyspepslc  babltnelle.  —  I.  Seconde  enfance.  —  ÉCtologie.  — 
I  torique  persistent  les  causes  qui  ont  provoqué  l'indigestion  passagère, 
tftlle-ci  se  reproduit,  et  de  celle  fréquente  production  résultent  non  seu- 
lexïient  une  asthénie  des  organes  digestifs,  mais  aussi  un  véritable  ca- 
■^iTlie  chronique,  qui  font  passer  les  troubles  digestifs  de  l'étal  accidentel 
■  l'étal  permanent  et  constituent  l'état  de  dyspepsie 'habituel  te. 

Aax  causes  énumérées  déjà,  nous  joindrons  la  scrofale,  te  rachitisme, 
AnènaiG,  la  débilité  de  la  constitution,  la  denlilion  laborieuse,  la  réclu- 
llon  et  certaine  prédisposition  héréditaire  en  vertu  de  laquelle  la  dyspep- 
s'obsen^e  fréquemment  chez  plusieurs  enfants  d'une  même  famille 
pris  avoir  atteint  autrefois  leurs  ascendants.  11  est  encore  une  cause 
1  souvent  est  seule  îi  opérer,  mais  qui,  d'ailleurs,  suffit  amplement  : 
''est  l'habitude  qu'ont  certains  enfants  de  manger  vite,  sans  mâcher  ni 
aliver,  alors  même  rjue  les  aliments  sont  introduits  dans  l'estomac 
eu  quantité  modérée,  qu'ils  sont  de  bonne  quahlé  et  assortis  à  l'âge  du 
tttalade.  Cette  coutume  vicieuse  apporte  k  l'estomac  un  surcroît  de  tra- 
vail qui  bientêt  devient  excessif,  et  duquel  dérivent  l'irritation  de  la 
Uiaqneuse,  le  catarrhe  chronique  ou  simplement  l'impuissance  diges- 
tite.  En  somme,  l'estomac  se  trouve  placé,  de  par  cette  action  toute 
mécanique,  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que  lui  iulligent  les 


I     SympliimEi.  —  De  ces  incitations  diverses  procèdent  les  troubles  fonc- 
tlonnels  suivants,  qui  se  répartissent  en  trois  groupes. 

i'  Dans  une  première  forme,  la  digestion  gastrique  seule  est  difficile; 

l'estomac  élabore  péniblement  des  aliments  grossièrement  divisés;  le 

suc  gastrique  est  insuflisanl  ou  plutôt  pénètre  malaisément  une  masse 

I  trop  compacte.  Tension  de  l'estomac,  éructations  nidoreuses,  scnsibi- 

I  Uté  épigastrique,  légère  pâleur  du  masque,  peut-être  un  très  léger 
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mouTement  fébrile,  malaise,  bâillements  —  le  tout  sans  vomissements  ni 
diarrhée  :  —  tels  sont  les  symptômes  qui  caractérisent  cet  état.  Le  tout 
dure  une,  deux,  trois  heures,  puis  dispai*ait  ;  l'appétit  revient  et  les  mêmes 
incidents  se  représentent  au  repas  suivant.  Dans  d'autres  cas,  Tenfuit 
vomit  à  intervalles  irréguliers  et  accuse  de  la  constipation;  pois  les 
vomissements  deviennent  plus  fréquents,  la  constipation  demeore  et 
alterne  avec  un  peu  de  diarrhée;  le  ventre,  surtout  an  nivean  de  l'épi- 
gastre,  est  tuméfié  et  sonore. 

Dans  ces  conditions,  l'appétit  diminue  graduellement,  la  constipatim) 
devient  opiniâtre,  le  visage  se  tire  et  jaunit  surtout  autour  des  narines, 
Tamaigrissement  se  produit,  et  l'apparence  d'une  maladie  '  chronique 
s'établit. 

2o  Dans  une  seconde  forme,  l'estomac  est  loin  de  procéder  aassi  labo- 
rieusement et  aussi  lentement.  Âpres  une  courte  lutte  quelquefois 
accompagnée  de  violentes  douleurs  épigastriques  qui  forcent  les  malades 
à  se  rouler  à  terre  ou  à  s'appuyer  contre  un  menble  le  creox  de 
l'estomac,  après  quelques  éructations^  il  livre  à  l'intestin  des  aliments 
non  chymifiés,  véritables  corps  étrangers,  qui  provoquent  des  coliques, 
de  la  tension  du  ventre,  et  une  diarrhée  lientérique  dans  laquelle  oo 
retrouve  les  aliments  non  mâchés,  non  digérés.  Les  mômes  faits  se 
réitérant  après  chaque  repas,  il  advient  que  l'irritation  gastro-intestinale 
se  fait  permanente,  et  qu'il  se  produit  des  entérites  chroniques,  dont 
la  cause  doit  être  recherchée  moins  dans  l'intestin  que  dans  l'estoinac, 
et  aussi  des  entérites  aiguës  dont  la  plus  redoutable  est  l'entérite  cho- 
lériforme. 

Par  suite  de  ces  troubles  digestifs,  l'alimentation  devient  insuffisante, 
ce  qui,  joint  aux  pertes  résultant  de  l'abondance  des  sécrétions  intes- 
tinales, amène  des  modifications  plus  ou  moins  considérables  dans  b 
constitution  de  l'enfant. 

La  première  conséquence  de  l'alimentation  insuffisante  est  un  bescnn 
de  réparation  impérieux;  l'appétit  devient  insatiable,  et  si  les  enfants 
s'y  laissent  aller,  ils  digèrent  d'autant  moins  et  la  maladie  fait  d*aataDi 
plus  de  progrès.  D'autres  fois^  l'appétit  est  nul  ou  bizarre  et  caprideui. 
Les  malades  sont  faibles,  anémiques,  se  plaignant  de  lassitude,  airêtis 
dans  leur  développement,  leurs  chairs  sont  flasques,  émaciées,  pâles. 
Des  maux  de  tête  constants  et  très  pénibles  apparaissent  chez  les  enfiiots 
plus  âgés,  ainsi  qu'une  inaptitude  intellectuelle  absolue.  Le  caractère  esl 
souvent  difficile,  irritable;  le  sommeil  est  agile  par  des  cauchemars,  par 
des  terreurs  nocturnes.  Quelquefois  il  existe  un  certain  degré  de  fièvre 
revenant  tous  les  soirs,  ce  qui,  cyouté  aux  symptômes  précédents  et 
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aa  dépérissement  des  malades,  peut  simuler  rinvasion  de  la  tuber- 
culose. 

Lorsque  cet  état  dure  un  certain  temps,  il  mène  les  enfants  au  rachi- 
tisme. 

3**  La  troisième  forme  est  marquée  par  des  vomissements  continus 
accompagnés  d'une  constipation  opiniâtre,  de  ballonnement  et  quelque- 
fois de  rétraction  du  ventre;  la  fièvre  manque;  Timpossibilité  de  sup- 
porter aucune  alimentation  est  bientôt  suivie  de  marasme,  et  cela 
d*aQtant  plus  vite  que  Tenfant  est  plus  jeune. 

La  maladie  poursuivant  sa  marche,  les  vomissements  subsistent  pen- 
dant des  mois  entiers,  ou  s*arrétent  au  bout  d*un  mois  pour  reparaître 
plus  tard.  La  constipation  est  toiqours  incoercible,  les  enfants  ne  ren- 
dent qu*avec  peine  des  scybales  décolorées.  Leur  maigreur  est  sque- 
lettique,  et  Ton  peut  dire,  sans  être  taxé  d'exagération,  qu'ils  n'ont  que 
ie$  08  et  la  peau.  Les  yeux  sont  caves,  les  pommettes  saillantes,  les 
Jones  enfoncées;  la  peau  est  flasque,  le  ventre  volumineux  ou  rétracté; 
les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin.  Souvent,  on  constate  les  signes  de 
la  dilatation  de  Testomac.  Le  regard  est  sans  expression  ;  Tenfant,  abattu, 
affaissé,  ne  s'occupe  plus  des  objets  qui  Tentourent,  et  ce  n'est  que  par 
des  cris  déchirants  qu'il  révèle  encore  son  existence.  Les  nuits  sont 
sans  sommeil  ou  troublées  par  de  soudaines  terreurs.  L'aspect  du  petit 
malade  est,  en  réalité,  tout  à  fait  semblable  à  celui  d'un  enfant  arrivé 
à  la  dernière  période  de  Tentérite  chronique. 

Si  la  maladie  s'est  développée  pendant  le  travail  de  la  dentition, 
qaelques  symptômes  nerveux,  tels  que  la  fixité  du  regard,  le  mâchon- 
nement, la  dilatation  momentanée  des  pupilles,  le  strabisme,  la  cécité 
même,  la  contracture  des  extrémités,  et  une  semi-paralysie  des  bras, 
viennent  se  joindre  aux  phénomènes  que  nous  avons  précédemment 
énumérés. 

Marche.  —  L'apparition  de  ces  symptômes  nerveux  et  la  permanence 
des  accidents  gastriques  semblent  incompatibles  avec  la  prolongation 
de  la  vie.  Cependant  on  peut  voir  la  maladie  durer  ainsi,  presque  sans 
changement  et  certainement  sans  amélioration,  trois  et  même  six  à 
sept  mois.  Puis,  sous  l'influence  d'un  traitement  rationnel  et,  surtout, 
d'une  aUmentation  correcte,  on  voit  peu  à  peu  les  symptômes  fâcheux 
se  dissiper.  Les  vomissements  s'arrêtent  les  premiers;  la  constipation 
est  la  dernière  à  disparaître.  Bientôt,  l'appétit  reprend  une  grande 
vivacité  ;  les  enfants  dévorent  —  le  terme  n'est  pas  exagéré  —  la  nour- 
riture que  la  prudence  commande  de  ne  leur  donner  qu'avec  de  gran- 
des précautions.  Peu  à  peu  la  maigreur  diminue  ;  puis ,  la  réparation 
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s*effectuant  avec  la  même  célérité  qui  avait  présidé  à  la  déperdition, 
l'embonpoint  va  chaque  jour  progressant,  et  finit  par  devenir  tellement 
exagéré,  qu'on  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  le  considérer  comme 
morbide  :  c'est  une  véritable  polysarcie.  Ce  phénomène  se  rapporte 
surtout  au  catarrhe  chronique  de  Testomac  ;  on  ne  le  rencontre  guère  à 
la  suite  des  seuls  catarrhes  et  phlegmasies  chroniques  de  Fintestin. 
Sous  Tempire  de  ces  dernières  maladies,  les  entants  arrivent  aussi  an 
dernier  degré  du  marasme;  mais,  lorsqu'ils  guérissent,  on  n'observe 
pas  l'appétit  désordonné  et  l'exubérance  de  chairs  que  nous  venons  de 
signaler. 

II.  Première  eisfange.  —  Étiologie.  —  La  dyspepsie  survient  à  cet  âge, 
dans  des  conditions  très  variées.  L'allaitement  artificiel  et  le  tetrage 
prématuré  y  disposent  singulièrement.  L'allaitement  maternel  qui  en  est 
le  meilleur  préservatif  n'arrive  pas  toujours  à  la  conjurer. 

En  dehors  de  ces  conditions  extrinsèques,  il  en  est  d'autres  qui  sont 
personnelles  à  Tenfant;  nous  les  citerons  tout  d'abord.  Ce  sont  :  la  nûs- 
sance  avant  terme,  la  faiblesse  congénitale,  le  sclérème,  les  malforma- 
tions  de  la  bouche  et  du  palais  qui  gênent  mécaniquement  la  déglutition, 
le  coryza  dont  nous  avons  exposé  les  effets  désastreux  (voy.  Gortza),  le 
trismus,  et  les  différentes  maladies  aiguës  fébriles  —  pneumonie,  érysi- 
pèle,  etc.  —  qui,  à  tout  âge,  mais  à  celui-ci  surtout,  retentissent  plus  ou 
moins  vivement  sur  les  organes  digestifs.  La  dentition  joue  aussi  un  rôle 
considérable  dans  la  dyspepsie  des  enfants  ;  il  semble  qu'elle  imprime 
un  mouvement  de  recul  aux  capacités  digestives  de  Festomac.  Tel  enfant, 
qui  déjà  digérait  facilement  les  féculents,  ne  les  tolère  plus  et  n'accepte 
plus  que  le  régime  lacté,  voire  même  l'allaitement  au  sein. 

L'allaitement  artificiel  doit  sa  fâcheuse  action  à  la  composition  du  bit 
de  vache  qui  ne  lui  permet  pas  d'être  bien  supporté  pendant  les  pre- 
miers temps  de  la  vie,  fût-il  d^excellente  qualité,  fraîchement  trait,  et 
pur,  contrairement  à  Tusage,  de  tout  mélange  féculent. 

Le  sevrage  prématuré  fait  pis  encore,  en  ce  qu'il  donne  la  prédominance 
dans  l'alimentation  aux  féculents,  sans  préjudice  des  légumes  grossiers, 
et  de  la  viande.  Mais  sans  aller  jusque-là,  l'usage  des  farines,  fécules, 
dont  il  est  accoutumé  d'épaissir  le  lait  ou  de  confectionner  des  soupes 
que  l'on  donne  alternativement  avec  le  biberon,  est  des  plus  fâcheux, 
•car  ces  substances  sont  réfractaires  à  la  digestion  pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie.  Zweifel  (1)  a  démontré  que  le  suc  pancréatique  n'acquiert 
son  pouvoir  sacchariflant  qu'à  la  un  du  troisième  mois,  et  que  les  glandes 

(I)  Untersuchungen  ûber  den  Vergaungsapparat  der  fieugebortnen,  Berlin,  tS74. 
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salivaires,  pea  développées  chez  le  nouveau-né,  ne  prennent  toute  leur 
activité  sécrétoire  qu'à  partir  du  onzième  mois. 

L*allaitement  au  sein,  lui  aussi,  est  exposé  à  bien  des  traverses  alors 
même  qu'il  est  pratiqué  par  la  mère,  et  que  Ton  n'a  pas  à  redouter  les 
négligences  et  les  fraudes  dont  sont  coutumières  les  nourrices  merce- 
naires, surtout  quand  elles  échappent  à  la  surveillance  directe  des 
parents. 

L'insuffisance  de  la  sécrétion  lactée,  sa  surabondance,  la  distribution 
malentendue  des  repas,  la  mauvaise  qualité  du  lait  ou  sa  disconvenance 
aux  facultés  digestives  du  nourrisson,  fournissent  autant  de  prétextes  au 
fonctionnement  défectueux  de  l'appareil  gastro-intestinal. 

L'examen  détaillé  de  ces  différentes  causes  ressortirait  plutôt  à  un 
traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  qu'à  un  ouvrage  comme 
celui-ci,  aussi  serons-nous  brefs  et  nous  bornerons-nous  à  l'énumération 
de  quelques  points  intéressants. 

La  sécrétion  lactée  peut  être  insuffisante  réellement  ou  apparemment. 
La  première  condition  peut  être  l'effet  de  la  conformation  naturelle  des 
glandes  mammaires,  de  la  débilité  de  la  nourrice,  d'une  maladie  inter- 
currente, du  retour  des  règles,  ou  d'une  nouvelle  grossesse.  La  seconde 
se  réalise  lorsque  le  mamelon  trop  court,  mal  formé,  canalisé  défectueu- 
sement ou  rendu  douloureux  par  des  crevasses,  oblige  l'enfant  à  des 
efforts  prolongés  qui  le  découragent,  ou  lorsqu'il  devient,  sous  l'influence 
de  la  succion,  le  siège  de  douleurs  intolérables  qui  contraignent  la  mère 
à  écourter  les  séances. 

La  surabondance  du  lait  a  cet  inconvénient  que  souvent,  la  nourrice 
éprouvant  le  besoin  de  s'exonérer  les  seins,  gorge  l'enfant  ou  lai  laisse 
toute  liberté  s'il  est  vorace;  or  que  ce  lait  soit  séreux  et  laxatif,  ce  qui 
arrive  souvent  en  pareil  cas,  ou  qu'il  soit  de  bonne  qualité,  il  y  a  là 
pour  l'estomac  une  surcharge  dont  les  effets  peuvent  être  pernicieux, 
malgré  les  régurgitations  qui  souvent  rejettent  le  trop-plein. 

La  distribution  des  repas  est  malentendue  lorsque  la  nourrice  se  laisse 
aller  à  donner  le  sein  coup  sur  coup,  au  moindre  cri  de  l'enfant,  au 
moindre  désir  qu'elle  croit,  souvent  sans  cause,  lui  voir  exprimer.  De 
cette  façon,  les  digestions  enjambent  l'une  sur  l'autre,  l'une  commençant 
lorsque  la  précédente  est  encore  en  train;  d'où  résultent  à  la  longue, 
comme  de  la  surcharge,  le  catarrhe  chronique,  la  dilatation  de  l'estomac 
et  des  troubles  dyspeptiques  plus  ou  moins  accusés. 

La  composition  du  lait  peut  varier  dans  maintes  circonstances  sous 
l'influence  de  la  santé  de  la  nourrice  :  invasion  d'une  maladie,  retour 
des  règles,  grossesse  nouvelle,  émotions  morales,  tristesse  habituelle,  et 
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«  mal  du  pays  »  chez  les  nourrices  mercenaires;  elle  dépend  aussi  dn 
régime  alimentaire.  Ces  variations  s'expriment  par  des  fluctuations  dans 
les  proportions  d'un  ou  de  plusieurs  éléments  de  ce  liquide  :  castine, 
beurre,  sucre,  etc.  Bien  plus,  quoique  le  lait  semble  irréprochable  si 
Ton  s'en  rapporte  au  microscope  et  à  l'analyse  chimique,  il  peut  être 
mal  toléré  par  les  voies  digestives.  Les  procédés  d'analyse  demeoreat 
alors  en  défaut  et  c'est  l'enfant  qui  doit  être  considéré  comme  le  réactif 
le  plus  précis,  qui  doit  rester  sans  appel. 

Ce  n'est  pas  tout  :  quelle  que  soit  la  nature  du  lait,  il  existe  des 
enfants  qui  se  montrent  absolument  rebelles  à  toute  alimentation  lactée. 
Lait  de  femme,  lait  d'ânesse  et,  à  plus  forte  raison,  lait  de  vacbe  et  lait 
de  chèvre,  aucun  n'est  supporté,  tandis  que  les  très  légers  potages  an 
gras,  les  panades  au  bouillon  et,  moins  souvent,  les  potages  aa  beurre 
sont  acceptés  et  digérés,  même  dans  le  très  bas-àge. 

Enfin,  il  est  certaines  conditions  étrangères  à  l'enfant  et  à  l'alimenta- 
tion elle-même  qui  doivent  être  prises  en  considération,  ce  sont  :  le 
séjour  dans  les  hôpitaux,  crèches,  asiles  où  prennent  naissance  les 
miasmes  qui  constituent  ce  que  M.  Hervieux  (1)  appelle,  à  jaste  titre,  U 
septicémie  nosocomiale.  Les  mois  chauds  de  l'année,  les  temps  oragev 
augmentent  encore  ces  dispositions. 

Symptômes.  —  Le  tableau  clinique  qui  répond  à  raction  de  ces 
diverses  causes  diffère  peu  de  celui  que  nous  avons  assigné  à  la  dys- 
pepsie de  la  seconde  enfance,  surtout  dans  la  troisième  variété. 

Lorsque  d'indigestion  en  indigestion  Tenfant  est  arrivé  i  Tétat  de 
dyspepsie  habituelle,  la  nutrition  souffre  gravement.  Les  vomissements 
se  produisent  tantôt  après  chaque  tétée,  tantôt  à  intervalles  plus  éloignés; 
ils  sont  précédés  d'éructations  nidoreuses,  de  cris,  de  tension  du  ventre; 
ils  sont  composés  de  lait  caillé  à  odeur  acide,  butyreuse;  ils  suivent  le 
repas  d'une  demi-heure  à  une  heure.  Plus  fréquente  est  la  diarrhée; 
les  selles  se  multiplient;  elles  cessent  d'être  jaunes,  homogènes;  dies 
sont  caséeuses,  formées  de  caillots  lactés  à  peine  modifiés  par  les  sucs 
digestifs,  et  mêlés  dans  du  mucus  coloré  en  jaune  ou  en  vert  ;  leur  odeur 
est  très  forte,  particulièrement  acide.  Cette  diarrhée  est,  en  réalité,  lien- 
térique,  et  sa  nature  est  facile  à  reconnaître  lorsqu'elle  ne  contient  que 
des  caillots  de  lait,  mais  la  difficulté  est  plus  grande  lorsqu'elle  renferme 
aussi  des  fécules,  des  purées.  Ces  substances  exigent  souvent  une  inves- 
tigation scrupuleuse  pour  être  reconnues  ;  l'examen  microscopique  peut 
mettre  en  évidence,  dans  les  cas  douteux,  des  débris  de  végétaux.  Quoi 

(1}  De  la  septicémie  nosocomiale  infantile  et  du  typhus  des  nouveattnis.  In  Archives 
de  tocologie,  1874,  p.  194. 
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qa'il  en  soit,  nous  croyons  devoir  attirer  l'attention  sur  la  fréquence  de 
ces  diarrhées  lientériques,  fréquence  beaucoup  plus  grande  qu'on  ne  se 
rimagine.  L'émission  des  fèces  est  souvent  précédée  de  cris  aigus  qui 
témoignent,  en  même  temps  que  la  rétraction  des  jambes  sur  un  ventre 
ballonné  et  distendu  par  les  gaz,  des  coliques  dont  souffre  le  petit 
malade.  Que  le  lait  soit  parcimonieusement  donné,  ou  que,  prodigué  à 
Texcès,  il  soit  rejeté  de  telle  façon  qu'il  n'en  reste  dans  Testomac  qu'une 
quantité  insuffisante,  ou  bien  encore  que  ses  qualités  défectueuses  en 
provoquent  l'expulsion,  l'enfant  est  imparfaitement  nourri,  et  l'on  voit 
se  dérouler  le  complexus  symptomatiquç  que  nous  avons  attribué  à  la 
seconde  enfance.  Le  besoin  de  suppléer  à  cette  nutrition  incomplète  et 
aux  pertes  séro-muqueuses  qui  se  font  par  l'intestin,  entretient  chez 
Tenfant  une  véritable  voracité.  Mais  comme  l'absorption  demeure  tou- 
joors  mférieure  aux  déperditions,  le  malade  perd  de  son  poids  et  mai- 
grit, parfois  à  un  point  incroyable;  il  arrive  à  n'avoir  plus  que  la  peau 
sur  les  os  ;  la  face,  dont  toutes  les  saillies  sont  très  accusées,  prend  un 
air  vieillot;  les  yeux  sont  cerclés  de  noir,  les  orbites  excavés.  Les  chairs 
sont  flasques  ;  la  peau  molle,  lâche,  flétrie,  ridée,  parait  trop  large  pour 
les  parties  sous-jacentes;  lorsqu'on  la  pince,  le  pli  s'efface  lentement, 
parce  qu'elle  a  perdu  son  élasticité.  Au  bout  d'un  certain  temps,  l'enfant 
se  lasse  de  la  lutte  pour  la  vie.  Il  refuse  le  biberon  et  même  le  sein, 
soit  perte  de  l'appétit,  soit  découragement  de  n'y  trouver  pas  ce  qu'il  y 
cherche,  soit  enfin  que  le  muguet  vienne  rendre  l'alimentation  plus  dif- 
ficile encore.  Dans  d'autres  cas,  il  prend  le  sein  avec  indifférence  et  le 
rejette  après  en  avoir  tiré  quelques  gorgées. 

L'acidité  des  excrétions  fait  naître  un  ërythème  sur  la  peau  des  fesses, 
des  organes  génitaux,  des  aines  et  de  la  partie  supérieure  et  mteme 
des  cuisses;  cet  éry thème  est  souvent  le  point  de  départ  d'ulcérations, 
de  gangrènes.  Dans  la  bouche,  aux  lèvres,  au  frein  de  la  langue,  au 
p^ais  {tUcératians  ptérygaidiennes  de  Parrot)  se  montrent  aussi  des 
ulcérations.  L'urine  diminue  d'abondance  ;  souvent  elle  devient  albumi- 
neose,  mais  plus  fréquemment  encore  la  sécrétion  s'en  tarit  complète- 
ment. La  température  s'abaisse  à  la  périphérie  comme  au  centre  ;  cette 
dernière  tombe  de  â  ou  3  degrés;  le  pouls  se  ralentit;  des  phéno- 
mènes nerveux  se  produisent  :  convulsions,  mais  surtout  contractures 
des  extrémités,  mâchonnement  continuel,  sténose  pupillaire  et  engour- 
dissement comateux  dans  lequel  l'enfant  s'éteint  graduellement. 

Tantôt  la  maladie  suit  la  marche  progressive  que  nous  venons  d'indi- 
gner, tantôt  elle  affecte  une  allure  foudroyante  qui  la  mène  à  sa  fin  en 
quelques  jours. 
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C'est  à  Tensemble  de  ces  phénomènes  dont  il  a  tracé  le  tableau  sai- 
sissant que  Parrot  a  donné  le  nom  d'athrepsie.  Nous  nous  en  tenons  i 
cet  abrégé,  un  plus  long  exposé  convenant  mieux,  ainsi  que  nous  le 
disions  plus  haut,  à  un  ouvrage  traitant  des  maladies  des  enfants  nou- 
veau-nés. 

Nous  dirons  seulement  que  le  tableau  ne  présente  pas  toujours  les 
couleurs  sombres  que  nous  venons  de  faire  ressortir;  il  comporte  tontes 
les  gradations  de  ton,  depuis  les  troubles  les  plus  légers  jusqu'aux  phè^ 
nomènes  les  plus  graves.  Un  changement  de  régime,  le  retour  à  une 
sage  hygiène,  font  rétrocéder  le  mal  si  Tenfant  n'est  pas  arrivé  au  de^ 
nier  degré  du  marasme  ;  bien  plus,  on  est  étonné,  dans  ces  cas  mêmes, 
de  voir  se  produire  de  véritables  résurrections.  Alors  les  vomissemenls 
cessent,  les  garde-robes  se  modifient  favorablement,  la  températore, 
après  un  abaissement  parfois  assez  prononcé,  se  relève,  le  poids  s'ac- 
croît faiblement  mais  régulièrement,  ou  en  admettant  quelques  oscilla- 
tions, les  sécrétions  renaissent,  la  peau  reprend  de  Télasticité,  les 
chairs  se  raffermissent,  et  les  attributs  de  la  santé  effectuent  peu  à 
peu  leur  retour. 

Toutefois,  certaines  complications  peuvent  venir  compromettre  la 
situation;  ce  sont  la  pneumonie,  l'érysipèle  du  cordon  qui  s'accompagne 
si  facilement  de  péritonite,  l'entérite  cholériforme  et  l'éclampsie. 

TRAITEMENT 

DyApepAle  aiguë.  —  L'indigestion  proprement  dite  n'exige  le  plus 
souvent  aucune  intervention  thérapeutique,  tant  elle  se  fait  facUement, 
tant  l'évacuation  spontanée  des  matières  indigérées  s'opère  prompte- 
ment  par  le  vomissement  ou  par  les  garde-robes,  tant  les  organes  diges- 
tifs se  remettent  rapidement  une  fois  débarrassés.  S'il  n'en  est  pas  ainsi, 
si  les  selles  se  font  attendre  et  qu'elles  soient  précédées  de  douleais 
abdominales  intenses,  de  malaise,  d'agitation,  et  surtout  de  convolsioBS, 
il  faut  s'adresser  sans  retard  à  la  médication  évacuante.  Par  quelle  voie 
est-il  préférable  de  procéder?  par  les  vomitifs  ou  par  les  purgatitiT  Si 
le  repas  est  peu  éloigné  encore,  si  Tépigastre  est  ballonné  en  mtee 
temps  que  douloureux,  s'il  y  a  des  éructations  fréquentes  ainsi  qae 
des  nausées  non  suivies  d'effet,  et  surtout  s'il  se  produit  une  vive  agi- 
tation, ou  du  coma,  ou  une  attaque  éclamptique,  c'est  le  Tomilif  fai 
doit  prévaloir.  On  donnera  l'ipécacuanha  en  poudre  à  la  dose  de  15  cen- 
tigrammes à  1  gramme  suivant  l'âge. 

Plusieurs  heures  se  sont-elles  écoulées,  les  coliques  sont'^Ues  inleuaeSt 
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le  Tentre  est-il  douloureux  et  tuméfié  au-dessous  de  Tépigaslre  ou  dans 
les  fosses  iliaques,  c'est  au  purgatif  qu'il  convient  de  s'adresser.  Nous 
préférons  l'huile  de  ricin,  dont  Faction  est  plus  sûre  et  moins  irritante 
que  celle  des  autres  catharliques. 

A  part  exception,  nous  ne  tenons  pas  compte  de  la  répugnance  que 
manifestent  certains  enfants  à  l'endroit  de  cet  excellent  médicament,  pas 
plus  que  de  l'assurance  qu'il  ne  sera  pas  toléré  par  l'estomac.  Le  plus 
souvent  il  est  accepté  et  digéré;  mais  produisit-il  un  effet  émétique, 
nous  n'y  verrions  aucun  inconvénient,  d'autant  plus  que,  dans  cette  cir- 
constance même,  il  en  passe  toujours  dans  l'intestin  une  certaine  quantité 
qui  sttfQt  à  produire  l'effet  purgatif.  Chez  les  très  jeûnes  enfants,  on  peut 
donner  le  sirop  de  rhubarbe  composé,  vulgo,  sirop  de  chicorée. 

En  attendant  que  le  purgatif  produise  son  effet,  on  fera  prendre  au 
malade  des  boissons  aromatiques  chaudes  :  infusions  de  thé,  de  camo- 
mille, de  fleur  d'oranger,  de  menthe,  de  mélisse,  etc.  ;  on  pratiquera  sur 
le  ventre  des  fomentations  d'huile  de  camomille  chaude  que  l'on  recou- 
vrira d'une  large  couche  de  ouate,  ou  de  linges  chauds,  ou  de  cataplasmes 
landanisés.  Le  refroidissement  des  extrémités  sera  combattu  par  l'enve- 
loppement ouaté  des  jambes. 

Le  vomitif  ne  dispense  pas  toujours  du  purgatif,  et  moins  que  jamais 
lorsqu'à  l'effet  vomitif  survivent  des  coliques  et  une  diarrhée  fétide. 
Pareillement,  lorsqu'on  ne  recourt  pas  au  vomitif,  un  seul  purgatif  peut 
laisser  subsister  des  coliques,  des  selles  odorantes  ;  il  convient  alors  de 
réitérer  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

L'indigestion  terminée,  on  exercera  une  active  surveillance  sur  la 
quantité,  la  qualité  et  le  mode  d'ingestion  des  aliments. 

Si  les  forces  digestives  restaient  languissantes,  les  amers  —  quassia 
amara,  noix  vomique,  colombe,  petite  centaurée,  gentiane  —  aideraient 
à  leur  restauration. 

WjmpepmÈe  habituelle.  —  Le  traitement  relève  surtout  de  l'hy- 
giène; sans  elle  la  thérapeutique  est  impuissante;  elle  n'en  saurait  être 
que  Tauxiliaire.  Or  la  cause  de  la  dyspepsie  résidant  le  plus  souvent 
dans  la  répétition  fréquente  des  indigestions,  c'est  de  ce  côté  que  doit 
porter  l'attention. 

I.  Seconde  enfance.  —  Commençons  par  rappeler  que  nous  avons 
signalé,  parmi  les  causes  les  plus  importantes  de  la  dyspepsie,  l'habi- 
Inde  de  manger  vite  et  d'avaler  après  une  mastication  trop  sommaire.  A 
ce  défaut  on  remédie  temporairement,  et  tant  bien  que  mal,  par  la  diète, 
par  une  alimentation  consistant  en  purées,  en  substances  molles;  mais, 
dès  que  l'enfant  reprend  des  aliments  solides,  les  accidents  reparais- 
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sent.  Le  seul  remède  efficace  est  le  redressement  de  cette  fâcheuse  pn- 
tiqae.  Il  faut  donc  accoutumer  Tenfant  à  mftcher  soigneusement,  ce  qai 
ne  s'obtient  le  plus  souvent  qu'au  prix  d'une  lutte  ardue  dont  la  dorte 
peut  atteindre  plusieurs  années. 

Quand  la  dyspepsie  dépend  non  plus  seulement  de  ces  causes  méca- 
niques, mais  de  causes  générales,  constitutionnelles,  les  mêmes  prescri- 
ptions hygiéniques  sont  encore  de  mise,  mais  on  les  complétera  par  les 
suivantes  :  exercice  au  grand  air,  gymmastique,  bains  sulfureor»  hydro- 
thérapie, bains  de  mer,  régularité  des  repas,  choix  des  aliments  et  dei 
boissons.  Pour  réveiller  le  fonctionnement  de  Festomac,  il  est  divm 
agents  thérapeutiques  qui  rendent  de  grands  services;  ce  sont  les 
alcalins  et  les  amers.  Parmi  ces  derniers  figurent  le  quassia  aman, 
le  Colombo,  la  gentiane,  la  petite  centaurée,  la  noix  vomique;  parmi 
les  premiers,  les  eaux  de  Vichy^  de  Saint-Gabnier,  de  Vais,  le  bicarbo- 
nate de  soude,  la  craie  préparée. 

Les  amers  doivent  être  donnés  en  commençant  les  repas  ou  quelques 
minutes  avant,  si  Tappëtit  fait  défaut.  L'une  des  meilleures  préparations 
est  la  teinture  amère  de  Baume,  qui  a  Tavantage,  toujours  i  considérer 
dans  la  thérapeutique  infantile,  de  s'ingérer  sous  un  petit  volume;  oi 
l'administre  à  la  dose  de  2  à  8  gouttes  dans  une  cuillerée  à  café,  d'eu 
ou  de  vin  d'Espagne.  Les  alcalins  se  prennent  pendant  le  repas  sons 
forme  d'eau  de  Vichy,  à  la  dose  d'un  verre  à  vin  de  Madère  à  chaque 
principal  repas,  ou  d'eau  de  Saint-Galmier  ou  de  Vais  comme  boisson 
ordinaire  pour  couper  le  vin.  Souvent  on  adjoint  les  amers  aux  alcalins 
et  l'on  prescrit  des  paquets  composés  de  la  façon  suivante  : 

Craie  préparée 3  grammes. 

Noix  vomique  pulvérisée 040  centigrammes. 

M.  s.  a.  et  diviser  en  10  paquets. 
Prendre  un  de  ces  paquets  dans  un  pain  azyme  ou  dans  une  cuiUarée  à  etft  4e 
vin  sucré  en  commençant  les  deux  principaux  repas. 

L'acide  chlorhydrique  dilué  recommandé  par  Trousseau  rend  anssi 
des  services  en  pareil  cas  ;  il  se  donne  à  la  fin  du  repas,  après  que  les 
amers  ou  les  alcalins  ont  ouvert  la  séance.  Il  se  prescrit  comme  U  soit  : 

Eau  distillée » 100  grammes. 

Acide  chlorhydrique  dilué XX  gouttes. 

M.  s.  a.  Prendre  de  une  à  deux  cuillerées  à  café  de  ce  mélange  à  la  fin  des  repis* 

Lorsqu'il  y  a  diarrhée  lientérique,  la  pepsine  est  le  médicament  qai 
procure  le  meilleur  résultat.  Nous  en  donnons  de  KO  centigrammes  i 
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graaioje  en  lermiuanl  le  repas.  Nous  rappellerons  à  propos  de  ce 
Micament  qn'il  acquiert  son  raa\iraum  iracUon  dans  un  milieu  acide 
t  i)a'il  perd,  au  contraire,  ses  propriétés  digeslives  dans  un  milieu 
!alia  ou  en  présence  de  composés  tanniqQes;  il  faut  donc  éviter  les 
tontmles  dans  lesquelles  on  l'allie  au  bicarbonate  de  soude,  à  la  magné- 
tià  la  craie,  au  quinquina,  ù  la  coca,  etc.  Nous  le  donnons  en  nature 
flMt  que  de  recourir  aux  vins  et  aux  élixirs,  car,  pour  peu  que  ces 
lojdes  atteignent  un  certain  degré  de  concentration  alcoolique,  ils  prë- 
ptenl  une  grande  partie  de  la  pepsine. 
Wïai  flatnlence  indique  l'emploi  des  évacuants;  le  meilleur,  en  l'espèce, 
t  la  rhubarbe,  dont  les  propriétés  Ioniques  doivent  être  prises  en  con- 
idération,  et  que  l'on  donne  seule  ou  associée  aux  alcalins  ou  aux  amers. 
Ces  derniers  doivent  être  utilisés  aussi  dans  la  circonstance;  nous  avons 
signalé  iléji  les  principaux  d'entre  eux;  nous  ne  pourrions  citer  toutes 
l  formules  de  poudres  ou  d'élixirs  auxquels  on  les  a  incorporés. 
i  constipation  réclame  aussi  l'usage  des  laxatifs;  c'est  lu  un  point 
1  ne  Êiut  pas  oublier,  Par  contre,  la  diarrhée  doit  être  combattue 
tont  par  le  sous-azotate  de  bismuth  et  par  la  craie  préparée. 
i  l'anémie,  on  opposera  les  préparations  de  fer  et  de  quinquina,  en 
ml  soin  de  suneiller  raclion  irritanle  que  ces  composés  exercent 
ôiivent  sur  la  muqueuse  gastrique. 
Si  la  dyspepsie  s'accompagne  do  gastralgie,  on  fera  précéder  le  repas 
■ie  l'administration  d'une  goutte  ou  deux  de  laudanum  dans  une  cuil- 
lerée à  café  d'eau;  si  l'enfant  est  très  jeunei  il  ne  prendra  que  la  moitié 
de  la  cuillerée.  On  peut  remplacer  le  laudanum  par  l'extrait  Ihébaïque  à 
la  dose  de  5  milligrammes.  Il  est  convenable  de  donner  en  même  temps 
t  pea  de  magnésie  pour  éviter  la  constipation. 

Il^ll.  PHEKiËnE  ENfAHCE.  — En  raison  de  l'alimentation  spéciale  qui  con- 
et  h  cet  ûge,  la  dyspepsie  réclame  des  soins  d'une  nature  particulière 
U  doivent  varier  suivant  que  l'enfant  est  soumis  à  l'allaitement  naturel, 
[l'allaitement  mixte,  à  l'allaitement  artificiel,  ou  qu'il  est  déjà  sevré. 
«qu'il  s'agit  d'un  enfant  nourri  au  sein  qui  vomil  le  lait  de  sa  nour- 
b  ou  qui  le  rejette  sous  forme  de  garde-robes  diarrhéiques,  fétides, 
mèes  de  caséine  caillée,  de  mucus,  de  liquide  séreux  plus  ou  moins 
abondant,  et  que  cet  enfant  perd  de  son  poids,  il  faut,  tout  d'abord, 
examiner  avec  soin  la  santé,  les  habitudes  et  l'hygiène  de  la  nourrice, 
pais  remédier  incontinent  à  ce  qui  peut  se  passer  d'anormal  de  ce  cûté. 
Ensuite,  on  s'assurera  de  la  conformation  des  seins,  de  la  facilité  avec 
laquelle  le  lait  s'écoule;  on  appréciera  la  quantité  de  ce  liquide  qu'ab- 
>oi>e  i>nfMU,  au  moyen  de  pesées  pratiquées  avant  et  aprts  chaque 
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tétée,  puis  on  déterminera  sa  composition  en  recourant  à  Tanalyse  chi- 
mique. On  se  rendra  compte,  ainsi,  de  Técart  qui  existe  entre  sa  consli- 
tution  actuelle  et  sa  constitution  régulière,  sous  le  rapport  de  ses  princi- 
paux éléments  :  caséum,  beurre,  sucre,  matières  extractiyes,  eau.  Les 
renseignements  que  Ton  retirera  de  ces  différents  examens  permettroDt 
de  juger  si  la  nourrice  doit  être  conservée  ou  changée.  Toutefois,  il 
est  bon  de  savoir  que  certains  défauts  dans  la  composition  du  hit  ne 
sont  pas.  vices  rédhibitoires,  en  ce  sens  qu'en  imposant  i  la  nourrice  nn 
régime  bien  entendu,  dont  nous  n'avons  pas  à  donner  le  détail,  on  pent 
faire  monter  ou  descendre,  en  tant  que  de  besoin,  les  proportions  da 
caséum,  du  beurre,  du  sucre,  de  Teau.  Nous  sommes  arrivés  ainsi,  dus 
un  grand  nombre  de  cas,  à  apparier  des  nourrices  et  des  nourrissons  qm 
avaient  donné  jusque-là  des  preuves  non  équivoques  d'incompatibilité. 

Si  Ton  doit  attribuer  le  mal  à  la  mauvaise  distribution  des  repas,  ob 
pourra,  dans  bien  des  cas,  en  réglant  simplement  les  heures  auxquelles 
la  nourrice  donne  le  sein,  faire  cesser  un  fâcheux  état  de  choses.  Il  nous 
est  souvent  arrivé  de  guérir  des  enfants  souffrant  de  diarrhées  assez 
anciennes,  par  la  seule  régularisation  des  heures  de  tétée. 

Les  modifications  apportées  au  régime  de  la  nourrice  et  à  celui  de 
Tenfant  n'ont-elles  pas  été  suivies  de  succès,  il  ne  faut  pas  hésiter  i 
changer  de  nourrice  et  à  en  changer  encore  s'il  est  nécessaire,  jusqu'à 
ce  que  les  digestions  se  rétablissent.  Il  nous  a  fallu,  quelquefois,  donner 
successivement  au  môme  enfant  jusqu'à  six  ou  sept  nouvrices.  Nous  ren- 
voyons aux  ouvrages  spéciaux  pour  tous  les  détails  relatifs  à  ce  chang^ 
ment  parfois  si  délicat,  et  pour  les  précautions  nécessaires  à  sa  réussite. 

Quand,  chez  un  enfant  nourri  au  biberon^  les  troubles  digestifs  ne 
diminuent  pas  au  bout  de  quelques  jours,  il  faut  donner  une  nourrice; 
mais  cela  n'est  pas  toujours  possible.  Alors  il  faut  parer  à  la  difGcnlté 
au  moyen  du  lait  d'ànesse,  ou  bien^  si  Ton  a  affaire  à  de  pauvres  gens, 
au  moyen  de  lait  de  vache  que  l'on  coupera  d'un  quart  d'eau  de  Vicby 
ou  d*eau  de  chaux.  Le  lait  sera  donné  à  intervalles  réguliers;  on  non 
soin,  si  faire  se  peut,  qu'il  provienne  toujours  de  la  même  vache,  muimt 
avec  du  foin  et  non  avec  des  herbes  vertes.  Cette  dernière  précaution  est 
très  importante  et  suffit  souvent  pour  ramener  les  garde-robes  au  type 
normal.  Suivant  le  conseil  de  Donné,  nous  ne  faisons  pas  bouillir  le  Uit, 
nous  nous  contentons  de  plonger  dans  l'eau  chaude  le  vase  qui  le  con- 
tient, de  façon  à  lui  donner  une  température  de  30  degrés  environ;  il 
faut  avoir  soin  que  ledit  vase  soit  tenu  dans  un  grand  état  de  propreté. 
Dispensé  avec  les  précautions  voulues,  le  lait  de  vache  peut  donner 
d'excellents  résultats,  et  quoique,  généralement  parlant,  nous  préférions 
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e  beaucoup  Tallaitement  féminin,  cependant  nous  reconnaissons  avoir 
bseiTé  dans  notre  pratique  quelques  cas  ou,  après  des  changements 
Doltipliés  de  nourrice,  il  a  fait  disparaître  des  affections  gastro-intesti- 
lales  sur  lesquelles  le  lait  de  femme  n'avait  pas  eu  de  prise. 

Si  les  troubles  de  la  digestion  surviennent  chez  un  enfant  sevré  trop 
tt  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  surtout  chez  certains  enfants 
n  travail  de  dentition  qui,  subitement,  deviennent  rëfractaires  à  tout 
atre  mode  d'alimentation  que  Tallaitement  naturel,  et  que,  dans  le  fait, 
i  situation  s'aggrave,  nous  conseillons  la  reprise  du  sein.  Nous  avons  vu 
es  résultats  vraiment  merveilleux  de  cette  pratique.  Il  est  vrai  que  tous 
5S  enfants  ne  s'y  soumettent  pas  ;  mais  le  nombre  n'en  est  pas  considé- 
able  lorsque  Ton  se  place  dans  de  bonnes  conditions. 

La  première  de  toutes  est  d'avoir  une  nourrice  intelligente,  dévouée, 
t  une  femme  de  conflance  qui  la  surveille;  il  ne  faut  pas  se  rebuter  après 
ne  première  tentative  infructueuse  ;  on  ne  réussit  quelquefois  qu'après 
losieurs  jours  de  persévérance.    - 

Si  l'enfant  refuse  positivement  de  se  remettre  au  sein,  on  peut,  comme 
3  proposait  Donné,  réunir  plusieurs  nourrices  destinées  à  fournir  tour  à 
Dur  une  certaine  quantité  de  lait  que  l'on  fait  boire  au  biberon  ou  dans 
in  verre.  Mais  ce  moyen  est  peu  pratique  ;  il  vaut  mieux  recourir  simple- 
ment au  lait  d'ânesse,  en  ayant  soin  de  répartir  la  provision  journalière 
u  lait  dans  six  ou  huit  petites  bouteilles,  pouvant  chacune  en  contenir 
0  grammes.  On  fait  avaler  le  contenu  d'une  de  ces  bouteilles  toutes  les 
rois  ou  quatre  heures,  suivant  le  cas,  en  prenant  garde  à  remuer  la 
lole  pour  que  la  crème  et  le  lait  soient  bien  mélangés,  et  à  la  plonger 
ans  de  l'eau  chaude  avant  l'usage.  Si  l'on  ne  peut  se  procurer  du  lait 
finesse,  le  lait  de  vache  conpé  d'eau  de  Vichy  ou  d'eau  de  chaux  est 
e  qu'il  y  a  de  mieux.  11  peut  être  nécessaire  d'étendre  semblablement 
s  lait  d'inesse  lui-même.  Une  bonne  précaution  consiste  à  tenir  des 
endettes  chaudes  sur  le  ventre  de  l'enfant  au  moment  qu'il  boit  son 
lit;  cela  suffit  souvent  à  faire  passer  ce  dernier. 

On  reconnaît  que  l'on  est  dans  la  bonne  voie  lorsque  les  éructations  et 
5  ballonnement  du  ventre  après  les  repas  viennent  à  cesser,  quand  les 
omissements  s'arrêtent,  quand  la  diarrhée  diminue,  et  que  les  garde- 
obes  contiennent  moins  de  caséum  indigéré. 

Si  l'on  n'arrive  pas,  en  procédant  ainsi,  à  rendre  digestible  la  caséine, 
n  peut  la  bannir  purement  et  simplement  de  l'alimentation,  pendant  le 
3mps  nécessaire  ;  à  cet  effet,  on  remplace  le  lait  par  de  la  crème  fraîche 
ne  l'on  délaye  dans  de  l'eau.  On  ajoute  du  lait  peu  à  peu,  à  mesure  que 
»  digestions  s'améliorent.  C'est  d'après  ce  principe  qu'est  composé  le 
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mélange  de  Biedert,  dans  lequel  on  fait  entrer  12  centilitres  de  criane 
fraîche,  36  centilitres  d'eau  et  18  grammes  de  sucre  de  lait-  On  faddi- 
tionne,  suivant  la  circonstance,  de  6  à  36  centilitres  de  lait  de  Tache. 

À  côté  de  ces  moyens  purement  diététiques,  il  en  est  d*aulres  qui 
viennent  en  appuyer  Teffet.  Lorsque  Tintensité  de  la  diarrhée  oblige  a 
chercher  une  prompte  modification  de  Tétat  du  malade,  avant  qie  le 
régime  alimentaire  plus  long  à  opérer  ait  donné  sa  mesure,  nous  a»o- 
cions  le  bismuth  à  l'eau  de  chaux,  aux  astringents  et  aux  carminatik 
Nous  formulons  alors,  surtout  quand  il  y  a  diarrhée  verte,  la  potion  sui- 
vante : 

Hydrolat  de  fenouil 20  grammet. 

Sirop  de  grande  consoude 30       — 

Eau  de  chaux. 50       — 

Sous-azotate  de  bismuth 4       — 

jft«  s*  a» 

L'enfant  en  doit  prendre  une  cuillerée  à  café  avant  chaque  tétée.  Le 
fenouil  peut  être  remplacé  par  la  menthe,  Tanis,  la  mélisse;  la  grande 
consoude,  par  le  cachou  ou  la  ratania;  le  bismuth,  par  la  craie  préparée. 
Nous  avons  donné  aussi  l'extrait  de  bois  de  campéche  à  la  dose  de 
4  grammes. 

Si  Tenfant  est  profondément  déprimé  avec  tendance  au  refroidissemeot 
et  indifférence  ou  répugnance  pour  Talimentation,  et  surtout  si  Tintolé- 
rance  des  voies  digestives  prend  des  proportions  inquiétantes,  nous  stods 
recours  à  Talcool,  et  nous  faisons  prendre,  avant  chaque  tétée,  ooe 
cuillerée  à  café  d'un  mélange  contenant  10  grammes  de  bonne  eau-de-vie 
pour  100  grammes  d'eau  sucrée.  Si  l'enfant  se  refuse  à  recevoir  ce 
breuvage  ou  si  celui-ci  est  mal  toléré,  nous  trouvons  grand  avantagea  ce 
que  la  nourrice,  avant  chaque  tétée,  tire  de  son  sein  une  cuiUerie  t 
café  de  lait  et  la  fasse  avaler  à  l'enfant  après  y  avoir  adjoint  cinq  oo 
six  gouttes  d'eau-de-vie. 

Des  rubéfiants,  des  applications  chaudes,  des  bains  de  moutarde  sont 
utiles  aussi,  en  pareille  occasion,  pour  stimuler  l'enfant  et  l'exciter  à  téter. 

Dans  ces  cas,  comme  aussi  dans  les  cas  moins  graves,  nous  mettons 
souvent  ù  profit  l'action  dissolvante  de  la  pepsine  sur  les  matières  alba- 
minoïdes  ;  elle  trouve  surtout  son  emploi  lorsqu'il  s'agit  de  fondre  les 
masses  caséeuses  qui  passent  dans  les  selles,  et  que  les  alcalins  y  ont 
échoué.  Nous  donnons  alors,  après  chaque  tétée,  soit  35  centigrammes 
de  pepsine  délayée  dans  une  cuillerée  à  café  d'eau  sucrée,  soit  une  cuil- 
lerée à  café  d'élixir  de  pepsme  bien  préparé,  quand,  à  l'action  de  la  pep- 
sine, nous  voulons  joindre  celle  de  l'alcool. 


DYSPEPSIE  399 

L*acide  chlorhydrique  étendu  d'eau  agit  dans  le  même  sens;  il  se 
prescrit  à  la  dose  de  2  à  5  gouttes,  dilué  dans  Teau  suivant  la  formule 
indiquée  plus  haut  ;  il  peut  aller  de  compagnie  avec  la  pepsine  et  la  gly- 
cérine. 

Nous  ayons  eu  occasion  de  faire  observer  qu'il  est  certains  enfants 
absolument  rebelles  à  toute  alimentation  lactée,  le  lait  fût-il  fourni  par 
une  excellente  nourrice,  par  une  ânesse,  une  vache  ou  une  chèvre,  et 
même  modifié  comme  ci-dessus.  Quoi  qu'on  fasse,  Tenfant  vomit  le  lait 
ou  le  rejette  en  diarrhée  lientérique  ;  au  contraire,  le  bouillon  gras  de 
poulet  ou  de  veau,  et  les  potages  ou  panades  dont  il  est  la  base,  sont 
acceptés  et  digérés  même  dans  le  très  bas  âge.  Dans  cette  coi^oncture- 
là,  il  est  certain  qu'on  doit  s'abstenir  d'insister  sur  le  laitage^  et  que 
mieux  vaut  composer  avec  les  exigences  de  l'estomac,  quelque  peine 
qu^on  ait  à  sacrifier  Taliment  naturel.  S*y  refuser  serait  agir  au  grand 
détriment  de  Fenfant. 

Nous  avons  eu  en  vue,  jusqu'  à  présent,  les  circonstances  où  la  dys- 
pepsie se  produit  du  fait  des  ingesta.  Mais  il  arrive  aussi  que  Testomac 
doit  être  mis  en  cause  primitivement,  c'est-à-dire  qu'il  fonctionne  d'une 
façon  défectueuse  en  présence  d'aliments  irréprochables.  C'est  donc  lui 
qu'il  convient  de  traiter.  Les  choses  se  passent  ainsi  à  l'époque  de  la 
dentition.  Cet  état  maladif  fait  que  l'organe  repousse  absolument  cer- 
tains aliments.  La  sécrétion  du  suc  gastrique  peut,  notamment,  être  dimi- 
nuée, et  alors  le  lait  riche  et  abondant  n'est  pas  digéré.  Il  faut  donc 
espacer  les  tétées,  et  donner  la  potion  alcaline,  ou  la  pepsine,  ou  l'acide 
chlorhydîque.  Si  l'enfant  est  nourri  au  biberon,  on  coupera  le  lait  d'eau 
de  Vichy  ou  d'eau  de  chaux.  Après  le  troisième  mois,  c'est-à-dire  au 
moment  où  les  fécules  se  digèrent  plus  facilement,  on  aura  recours  avec 
avantage  à  la  farine  lactée  et  à  certaines  fécules  telles  que  l'arrow-root. 
Lorsque  les  troubles  digestifs  proviennent  de  la  dentition,  l'incision  des 
gencives  donne  des  résultats  souvent  très  remarquables,  particulière- 
ment dans  les  cas  où  les  vomissements  sont  opiniâtres.  Nous  conseillons 
donc  cette  opération,  qui  n'a  d'ailleurs  aucun  inconvénient,  en  ren- 
voyant pour  ses  indications  spéciales  et  pour  le  manuel  opératoire  au 
chapitre  Dentition  (voy.  p.  144). 

Disons,  en  terminant,  quelques  mots  du  lavage  de  l'estomac,  moyen 
préconisé  par  Demme,  Epstein  (1),  Henoch,  Moncorvo  (3),  etc.,  et  auquel 
ces  médecins  auraient  dû  de  très  grands  succès.  On  le  pratique,  d'après 

(1)  In  Arch,  fur  Kinderheilk.,  IV,  p.  323,  1883,  et  Revue  mensuelle  des  maladies  de 
tenfance,  1884,  p.  35. 

(2)  In  Uniao  medicày  1883,  n<»  8  et  9. 
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Epstein,  de  la  manière  suivante  :  rinstrument  que  Ton  choisit  est  une 
sonde  urélhrale  Nélaton  du  calibre  8  à  10  dont  on  élargit  TcBil  et  que 
Ton  raccourcit  de  façon  à  lui  donner  la  longueur  convenable.  La  dis- 
tance des  lèvres  au  cardia  étant  de  18  centimètres  chez  un  nourrisson 
mesurant  80  centimètres  de  longueur,  la  sonde  doit  être  enfoncée  de 
35  centimètres  pour  atteindre  la  grande  courbure  et  s'appliquer  sur  le 
fond  de  Testomac. 

On  adapte  ensuite  à  la  sonde  un  tube  en  caoutchouc  et  un  entonnoir 
en  verre  comme  dans  l'appareil  Faucher.  L'injection  se  fait  avec  30  à 
80  grammes  d'eau  distillée  tiède  à  laquelle  on  ajoute,  quelquefois,  on 
peu  de  magnésie  benzoïnée  ou  de  bicarbonate  de  soude.  C'est  surtool 
dans  le  cas  de  vomissements  répétés,  et  au  début  du  choléra  infantile, 
que  ce  moyen  serait  précieux.  Quelques  réserves  nous  semblent  néces- 
saires. Cette  opération,  objet  naguère  d'un  engouement  dont  on  com- 
mence d'ailleurs  à  revenir,  ne  mérite  pas  la  réputation  d'entière  inno- 
cuité qu'on  lui  a  faite.  Les  praticiens  les  plus  éclairés  s'accordent  pour 
reconnaître  que,  loin  de  la  prodiguer,  on  ne  la  doit  employer  qu'avec 
une  grande  circonspection  ;  nous  ajouterons  que  cette  restriction  s'applique 
mieux  que  partout  ailleurs  à  la  pathologie  infantile.  Somme  toute,  c'est 
une  question  encore  à  l'étude. 

L'hygiène  générale  ne  réclame  pas  moins  d'attention  que  l'hygiène 
alimentaire.  Est-il  besoin  de  dire  que  les  enfants  doivent  être  tenus  aatint 
que  possible  au  grand  air,  qu'il  faut  les  entretenir  dans  un  état  de  pro- 
preté minutieux?  On  évitera  ainsi  les  éry thèmes  des  fesses  et  des  cuisses, 
<3t  les  excoriations  qu'on  observe  si  fréquemment  chez  les  entants  mal 
soignés.  Le  petit  malade  sera  chaudement  vêtu  ;  on  entourera  le  ventre 
d'une  ceinture  de  flanelle. 


CHAPITRE  XVIll 


ENTERO-COLITE    AIGUË 


Nous  diviserons  ce  chapitre  en  deux  parties  destinées  Tune  à  Tentera- 
colite  primitive^  Tautre  à  Tentéro-colite  secondaire. 


I.  —  ehitéro-coute  aigije  primitive 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Les  organes  atteints  sont  surtout  le  gros  intestin,  puis  Tintestin  grêle 
principalement  dans  sa  partie  inférieure.  L'estomac  lui-même  n'est  pas 
épargné  dans  beaucoup  de  circonstances. 

Quant  aux  formes  anatomiques,  ce  sont  :  la  congestion  et  les  inflam- 
mations catarrhale,  ulcéreuse,  dont  nous  avons  donné  plus  haut  une 
description  détaillée  à  laquelle  nous  renvoyons  le  lecteur  (voy.  p.  316  et 
suivantes). 

Nous  rappellerons,  avant  de  quitter  ce  sujet,  une  remarque  que  nous 
faisions  au  même  endroit,  sur  le  désaccord  qui  se  manifeste  souvent  entre 
les  phénomènes  cliniques  et  les  lésions  anatomiques,  soit  que  les  mêmes 
symptômes  correspondent  à  des  lésions  très  diverses,  soit  que  Tautopsie 
ne  laisse  voir  aucune  altération  organique  notable  malgré  Tintensilé  des 
accidents  observés  pendant  la  vie,  soit  enfin  que  des  symptômes  peu 
accentués  ou  une  amélioration  apparente  coïncident  avec  des  lésions 
étendues  et  profondes,  comme  dans  le  fait  suivant. 

Chez  une  petite  fille  de  deux  ans  atteinte  de  diarrhée  fétide,  verte, 
très  liquide,  avec  fièvre,  anorexie,  soif  vive,  nous  voyions,  au  bout  de 
quelques  jours  de  traitement,  ces  symptômes  dimmuer  notablement  et 
la  maladie  paraître  entrer  dans  la  voie  de  la  guérison,  lorsque  survin- 
rent brusquement  des  vomissements  verts,  des  selles  sanglantes,  de  la 
fièvre,  de  rabattement  et  des  troubles  généraux  graves,  qui  emportèrent 
la  malade  en  deux  jours.  L^autopsie  fit  découvrir  une  colite  ulcéreuse 
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étendue,  profonde,  avec  épaississement,  rougeur  et  ramollissement  de 
la  muqueuse  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  en  même  temps  que  plu- 
sieurs ulcérations  superficielles  et  étroites  des  plaques  de  Peyer. 

SYMPTÔMES 

Nous  distinguerons  deux  formes  symptomatiques  que  caractëriseut 
l'intensité  et  la  nature  des  phénomènes  locaux  et  généraux.  L*imc,  légère, 
franchement  catarrhale,  souvent  apyrétique,  est  commune  chez  les  très 
jeunes  enfants,  rare  chez  les  plus  âgés;  Tautre^  fébrile,  plus  grave,  esta 
peu  près  spéciale  aux  enfants  qui  ont  dépassé  Tâge  de  la  première 
dentition. 

forme  léi^ère.  —  Le  symptôme  le  plus  appréciable,  et  souvent  le 
seul,  est  la  diarrhée.  Les  vomissements  sont  rares;  le  ventre  est  ordi- 
nairement volumineux,  sonore,  le  plus  souvent  indolent  à  la  pression: 
la  langue  est  humide  ;  Tappélit  subsiste,  mais  il  est  souvent  irrégolier, 
capricieux.  Les  évacuations  se  répètent  plusieurs  fois  par  jour,  accompa- 
gnées ou  non  de  coliques;  elles  sont  de  nature  variable,  le  plus  souvent 
jaunâtres  ou  verdâtres,  mêlées  de  mucus,  de  fragments  de  caséom  oo 
d'autres  aliments  indigérés.  Les  petits  malades  ont  les  yeux  un  peo 
cernés,  les  chairs  molles,  le  visage  pâle;  la  fièvre  manque  en  généni, 
à  moins  qu'elle  ne  soil  déterminée  par  une  autre  cause,  la  dentition  par 
exemple.  D'habitude  les  enfanls  ne  sont  pas  alités.  Quelquefois  les 
symptômes  du  début  sont  plus  aigus;  il  y  a  de  la  coloration  du  visage, 
de  la  soif,  des  coliques  ;  Tenfant  est  très  irritable  ;  le  pouls  est  fréquent, 
la  peau  un  peu  chaude. 

Quel  qu'ait  été  le  mode  de  début,  les  symptômes,  et  en  particulier  la 
diarrhée,  persistent  pendant  huit  jours,  quinze  jours,  un  mois  même. 
Dans  la  règle,  la  maladie  est  d'autant  plus  courte  que  le  début  a  étépiii^ 
vif  et  que  les  symptômes  serrent  de  plus  près  ceux  de  la  seconde  forme. 
Dans  les  cas  au  contraire  où  la  maladie  est  tout  à  fait  apyrétique  et  ne 
s'accompagne  pas  d'amaigrissement  ou  d'autres  symptômes  fàcheiix,  ta 
durée  est  volontiers  plus  longue.  C'est  alors  qu'on  Voit  persisteriez 
symptômes  au  delà  de  quinze  jours  sans  que  l'enfant  s'en  soit  montre 
très  éprouvé. 

La  terminaison  d'usage  est  le  retour  à  la  santé  :  les  selles  dimiiuieBl 
de  nombre,  augmentent  de  consistance,  et  prennent  un  aspect  indiqnail 
une  meilleure  digestion;  l'appétit,  s'il  a  été  modifié,  se  régularise;  ta 
soif,  si  elle  existait,  s'apaise;  la  pâleur  du  visage  foit  place  à  une  colo- 
ration rosée;  la  convalescence,  en  un  mot,  s'établit  régulièrement. 
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Malheareusement  ce  n'est  pas  toujours  ainsi  que  la  maladie  se  termine; 
elle  est  quelquefois  le  précurseur  des  formes  aiguës  graves  et  compli- 
quées, ou  des  formes  chroniques;  on  voit  alors  apparaître  la  série  des 
symptômes  sur  lesquels  nous  insisterons  plus  tard. 

Vonte  fébrile.  —  Elle  succède  quelquefois  à  celle  que  nous  venons 
de  décrire,  c'est-à  dire  à  une  diarrhée  simple  remontant  à  quelques  jours; 
d'autres  fois  son  début  est  brusque  et  caractérisé  d*emblée  par  des 
phénomènes  locaux  et  généraux  :  céphalalgie,  fièvre,  vomissements, 
diarrhée,  douleurs  abdominales,  etc. 

Alors  on  peut  constater,  pendant  un  intervalle  de  quatre  à  dix  jours 
environ,  les  symptômes  suivants  :  la  figure  est  assez  colorée,  les  traits 
sont  tirés  en  bas,  le  sillon  naso-labial  est  très  marqué.  La  peau  est  un 
pea  chaude,  souvent  moite;  le  pouls  assez  fréquent  bat  de  100  à  120  fois 
par  minute;  la  fièvre,  pour  mieux  dire,  existe,  bien  que  peu  intense. 
L'abdomen  est  sensible  à  la  pression,  soit  dans  la  région  ombilicale,  soit 
dans  les  flancs  et  les  fosses  iliaques,  rarement  à  Tépigastre  ;  il  est  assez 
gros,  quelquefois  un  peu  tendu,  sonore;  très  rarement  il  laisse  percevoir 
da  gargouillement.  Les  selles  sont  quelquefois  très  abondantes,  très 
nombreuses,  très  liquides,  et  semblent  alors  venir  de  l'intestin  grêle;  ou 
bien  elles  sont  plus  rares,  moins  liquides,  et  varient  de  deux  à  quatre, 
oa à  six,  dans  les  vingt-quatre  heures;  elles  sont  muqueuses  et  bilieuses, 
rarement  vertes,  plus  souvent  d'un  jaune  diversement  nuancé,  ou  bien 
branes. 

Les  vomissements  du  début  ne  se  renouvellent  plus  après  un  ou  deux 
jours,  ou  ne  se  rappellent  que  par  quelques  nausées.  La  langue  est 
humide,  très  rarement  sèche;  elle  est  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords 
en  même  temps  que  couverte  à  sa  base  d'un  enduit  blanc  ou  jaunâtre 
plus  ou  moins  épais.  La  bouche  est  amère  ;  l'haleine  quelquefois  félide. 
Bien  rarement  la  peau  se  couvre  de  sudamina;  un  seul  de  nos  malades 
noos  a  présenté  au  quatorzième  jour  de  l'entérite  deux  taches  pâles,  peu 
saillantes,  mal  dessinées. 

Cependant  les  voies  respiratoires  restent  cà  l'état  normal  ;  aucun  signe 
stéthoscopique  de  bronchite  n'est  perçu.  Dans  un  très  petit  nombre  de 
cas  on  entend  quelques  râles  muqueux,  mais  jamais  de  râle  sibilant  ou 
ronflant. 

L'enfant  conserve  presque  toujours  son  intelligence;  très  rarement  il 
a  da  délire,  de  l'agitation,  ou  même  de  la  céphalalgie,  phénomènes  qui 
sont  alors  fugaces  et  de  peu  de  durée. 

Après  quelques  jours  de  cet  état,  la  fièvre  baisse,  la  peau  perd  de  sa 
chaleur,  le  pouls  tombe  à  80,  à  7â,  selon  l'âge;  le  faciès  pâlit,  maigrit 


404  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

même;  les  forces  restent  un  peu  affaissées,  bien  que  l'appétit  renaisse; 
la  diarrhée  persiste  encore,  mais  moins  intense;  le  ventre  reprend  de  h 
souplesse  et  perd  de  sa  sensibilité;  puis  tous  les  symptômes  morbides 
diminuent  peu  à  peu,  et  à  part  un  peu  de  faiblesse  et  d'amaigrissement, 
Penfant  se  trouve  revenu  à  son  état  normal  après  une  maladie  qui  varie 
de  douze  ou  quinze  jours  à  trois  ou  quatre  septénaires. 

Rarement  nous  avons  vu  rcnlérile  aiguë  se  prolonger  au  delà,  et  se 
rapprocher  ainsi  des  formes  chroniques.  Quand  il  en  est  ainsi,  Tappëtit 
ne  reprend  pas  franchement,  la  diarrhée  se  maintient  plus  ou  moins 
intense,  avec  quelques  recrudescences  et  parfois  avec  un  léger  mouve- 
ment fébrile  ;  Tamaigrissement  persiste  ou  augmente  jusqu'à  ce  que  la 
diarrhée  cesse. 

Cette  prolongation  de  la  maladie  reconnaît  quelquefois  pour  cause 
un  écart  de  régime.  Sous  Tinfluence  d'une  alimentation  trop  abondante, 
la  diarrhée  redouble,  la  fièvre  se  rallume,  et  chaque  nouvelle  ingestion 
d'aliments  est  suivie  d'un  nouveau  paroxysme. 

La  forme  fébrile  de  Tentéro -colite  aboutit  presque  toujours  à  la  gui- 
rison.  Beaucoup  plus  rarement  que  la  première,  elle  est  suivie  d'acci- 
dents intestinaux  graves.  Cependant  nous  l'avons  vue  quelquefois  se 
terminer  par  la  mort,  auquel  cas  cette  terminaison  est  imputable  à 
l'affaiblissement  où  l'abondance  des  évacuations  jette  le  malade.  Nous 
avons  assisté  à  l'apparition  d'un  purpura  généralisé  quelques  jours  avant 
la  mort.  Parfois,  après  une  amélioration  notable  qui  fait  espérer  one 
guérison  prochaine,  surviennent  —  sous  l'influence  d'un  écart  de  régime, 
d'un  refroidissement  ou  de  toute  autre  cause  —  des  vomissements,  une 
reprise  de  la  diarrhée  et  de  la  fièvre,  un  abattement  profond,  accidents 
auxquels  succombe  bientôt  le  malade. 

Ces  deux  formes  simples  ne  constituent  pas  le  tableau  complet  de  It 
maladie.  Les  phénomènes  locaux  et  généraux  peuvent  subir,  dans  leur 
gravité  comme  dans  leur  nombre,  des  modifications  assez  importantes 
pour  changer  la  physionomie  de  l  ensemble  symptomatique;  d'où  rësnlle 
un  certain  nombre  de  variétés  que  nous  allons  étudier. 

Variétés.  —  I.  I^s  symptômes  locaux  peuvent  prendre  une  grande 
intensité  et  concourir  à  déterminer  certains  types  particuliei'S. 

1*^  Les  selles  deviennent  très  abondantes,  séreuses,  blanchâtres;  les 
yeux  s'excavent,  il  y  a  tendance  au  refroidissement,  le  pouls  s'aSû- 
blit,  etc.  Mais  ces  phénomènes  sont  transitoires;  c'est  ce  qui  distingne 
cette  forme  cholérique  de  l'entérite  cholériforme  que  nous  décrirons 
plus  loin. 
2o  Forme  dysentérique.  —  Les  évacuations  contiennent  du  mucus  en 
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assez  grande  quantité  et  même  teinté  de  sang,  mais  toujours  mêlé  de 
matières  bilieuses  ou  séreuses.  De  plus,  tout  en  étant  fréquentes,  elles 
conservent  un  certain  volume  et  ne  prennent  pas  cet  aspect  de  crachats 
mnqueux  et  sanguinolents  qui  caractérise  la  dysenterie  proprement  dite. 
Oaelquefois  cependant,  la  ressemblance  est  assez  accusée  pour  que  le 
diagnostic  reste  en  suspens.  D'ailleurs,  il  ne  faut  pas  attacher,  dans 
l*enfance,  une  trop  grande  importance  à  la  présence  du  sang  dans  les 
garde-robes.  En  effet,  elle  est  souvent  occasionnée  par  la  chute  du 
rectam,  laquelle  est  fréquente  dans  Tentérite.  Une  fois  exsudé,  le  sang 
88  combine  facilement  avec  le  mucus. 

3*  Forme  gastrique.  —  Les  symptômes  gastriques  sont  tranchés  et  per- 
sistants :  nausées,  vomissements,  douleur  épigastrique.  G*esl  la  gastro- 
entérite. 

II.  Certains  phénomènes  généraux  graves  —  adynamie,  alaxie,  convul- 
sions, coma,  etc.,  —  lorsqu'ils  viennent  compliquer  Tentéro-coUte,  don* 
4)ent  lieu  aux  formes  suivantes. 

4*  Forme  typhoïde,  —  L'entérite  typhoïde  débute  soit  par  quelques 
jours  de  malaise  avec  diminution  de  l'appétit,  soit  d'emblée,  par  de  la 
AèTre,  de  la  céphalalgie,  de  la  soif,  de  l'anorexie,  de  la  douleur  abdomi- 
nale, de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  rarement  par  des  épistaxis; 
soit  encore  par  des  vomissements  fréquemment  répétés  et  accompagnés 
-de  céphalalgie  en  même  temps  que  de  constipation. 

La  maladie  suivant  son  cours,  les  forces  se  dépriment,  l'enfant  est 
abattu,  couché  sur  le  dos;  les  yeux  sont  cernés,  les  narines  sèches,  croâ- 
460868  ou  pulvérulentes,  les  lèvres  grosses,  squameuses;  le  visage  est 
pâle,  surtout  au  pourtour  du  nez  et  des  lèvres  ;  la  langue,  humide,  rouge 
à  la  pointe,  devient  bientôt  collante,  puis  sèche,  avec  ou  sans  enduit 
jaune  à  la  base;  l'abdomen  est  plus  ou  moins  développé,  tendu,  dou- 
loureux, surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque;  la  constipation,  si  elle 
existe,  cesse  bientôt,  et  fait  place  à  une  diarrhée  que  nous  avons  trouvée 
abondante  et  involontaire  dès  les  premiers  jours;  la  soif  est  ardente, 
Tappëlit  perdu;  les  vomissements  du  début  ne  se  renouvellent  pas. 

L'enfant  est  agité,  anxieux;  il  a  même  un  peu  de  délire  la  nuit;  la 
^èvre  est  intense;  la  peau  chaude  et  sèche;  le  pouls  fréquent  et  régulier; 
la  toux  rare  et  peu  intense.  L'auscultation  fait  entendre,  dans  les  pre- 
miers temps,  du  râle  sibilant  qui  persiste,  à  moins  qu'une  complication 
pulmonaire  ne  le  vienne  modifier. 

Plus  tard,  l'aspect  typhoïde  se  prononce  de  plus  en  plus.  Vers  le  hui- 
tième ou  dixième  jour,  on  aperçoit  fréquemment  des  taches  rosées, 
4)elites,  d'ordinaire  peu  nombreuses,  assez  mal  dessinées,  et  générale- 
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ment  fugaces;  il  est  rare  de  trouver  des  sudamina.  La  langue  devieDi 
sèche,  parfois  môme  grillée,  râpeuse,  noirâtre;  la  douleur  abdominale 
persiste;  la  diarrhée  augmente  de  fréquence  et  d'abondance;  les  sym- 
ptômes cérébraux  s'aggravent  ;  il  y  a  de  l'agitation,  du  délire  continuel 
ou  rémittent;  le  faciès,  altéré,  anxieux,  exprime  la  souffrance;  l'enfant 
pousse  de  temps  à  autre  des  plaintes  ;  la  fièvre  persiste,  et  avec  elle  la 
chaleur  et  la  sécheresse  de  la  peau  ;  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  fré- 
quent et  petit;  et  enfin  la  mort  arrive  après  deux  ou  trois  septénaires. 

L'aspect  typhoïde  n'est  pas  toujours  aussi  prononcé;  il  peut  présenter 
toute  la  gamme  des  symptômes  qui  mènent,  par  une  gradation  insensible, 
de  Tentérite  aiguë  la  plus  simple  à  l'entérite  typhoïde  la  plus  difScile  à 
distinguer  de  la  fièvre  typhoïde. 

5**  Forme  convulsive.  —  Elle  commence  par  des  vomissements  bilieni 
ou  muqueux  médiocrement  abondants  et  par  des  selles  diarrbéiqaes 
verdâtres  ou  séreuses,  quelquefois  très  fétides;  puis  survient  one  attaque 
d'éclampsie  qui  se  répète  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée  ou  coup 
sur  coup  (voy.  Éclampsie);  quelquefois  la  convulsion  est  le  premier  sym- 
ptôme, quelquefois  elle  est  le  dernier.  La  fièvre  est  intense;  le  ventre  se 
ballonne  et  se  montre  indifféremment  douloureux  ou  indolent;  la  diar- 
rhée est  verte,  fétide,  continue.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  le? 
symptômes  cérébraux  ont  disparu;  il  ne  reste  guère  que  de  Tagitation. 
du  malaise  ou  de  l'assoupissement,  qui  ne  tardent  pas  à  se  dissiper;  mais 
la  diarrhée,  l'anorexie  et  la  fréquence  du  pouls  subsistent.  La  maladie 
dure,  d'habitude,  un  septénaire. 

On  n'observe  point,  dans  cette  variété,  le  refroidissement  général,  la 
petitesse  extrême  du  pouls,  les  vomissements  incessants,  la  soif  inextin- 
guible, l'altération  profonde  des  traits,  l'enfoncement  des  yeux,  l'amai- 
grissement rapide,  qui  caractérisent  l'entérite  cholériforme. 

Ce  type  d'entérite  se  rencontre  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants, 
au  moment  de  la  dentition.  Il  est  souvent  difficile  de  déterminer  alors 
si  la  convulsion  est  dentaire  ou  si  elle  est  liée  à  l'état  du  tube  digestif. 
Cette  distinction  a  son  importance;  la  notion  de  l'entérite  à  forme  con- 
vulsive nous  apprend,  en  effet,  combien  est  fausse  l'opinion  si  généra- 
lement reçue,  à  savoir  que  la  diarrhée  possède  pendant  rëvolotiofi 
dentaire  la  faculté  de  prévenir  les  convulsions. 

6*  Forme  méningitiqne.  —  Le  ventre  est  quelquefois  ballonné,  plos 
souvent  aplati;  le  malade  fait  entendre  des  cris  aigus  intermittents  indi- 
quant de  vives  coliques  ;  comme  symptômes  nerveux,  on  note  de  Fassoa- 
pissement,  des  tressants,  une  grande  impressionnabilité  pour  le  brait  et 
la  lumière,  de  l'irrégularité  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  do 
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i*alenlissemeDt  du  pouls  ;  puis,  au  bout  de  trois  ou  quatrcjours,  et  sous 
l'influence  des  évacuants,  ces  symptômes  se  dissipent.  D'autres  fois  ils 
se  maintiennent  pendant  un  ou  même  deux  septénaires;  c'est  surtout 
alors  l'assoupissement  qui  domine;  de  plus,  le  pouls  devient  fréquent, 
et  la  diarrhée  remplace  la  constipation.  Presque  toujours,  quand  ces 
symptômes  se  montrent  aussi  tenaces,  c'est  que  le  travail  de  la  dentition 
joue  un  certain  rôle  dans  l'affaire. 

C'est  aux  cas  de  cette  espèce  que  l'on  a  appliqué  la  dénomination  de 
pseudo-méningite.  L'existence  de  la  diarrhée  dès  le  début  est  un  précieux 
signe  diagnostique. 

7«  Forme  catarrhale.  —  Dans  des  cas  nombreux,  surtout  pendant  les 
épidémies  de  grippe,  le  catarrhe  intestinal  s'ajoute,  chez  le  même  sujet, 
au  catarrhe  gastrique  et  au  catarrhe  bronchique  pour  constituer  les  divers 
éléments  de  la  fièvre  catarrhale, 

A  ces  phénomènes  locaux  s'associent  du  malaise,  une  courbature  très 
accentuée,  de  l'anorexie,  de  la  céphalalgie,  des  sueurs  abondantes,  un 
état  fébrile  rémittent  ou  intermittent.  Du  reste,  nous  avons  donné  plus 
haut  la  description  détaillée  de  cet  état  dit  calarrhal  et  nous  y  ren- 
voyons le  lecteur  (voy.  p.  358).  Dans  ces  circonstances,  la  diarrhée  peut 
elle-même  être  rémittente  ou  intermittente;  cette  périodicité  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  les  poussées  que  provoquent  des  écarts  de  régime 
ou  une  médication  mal  dirigée. 

DIAGNOSTIC 

L'enléro-colite,  dans  ses  formes  simples,  ne  peut  prendre  les  deliors 
d'aucune  autre  maladie.  Il  n'en  va  pas  de  même  des  formes  typhoïde  et 
cérébrale. 

L'entérite  typhoïde  est  quelquefois  fort  difficile  à  distinguer  de  la  fièvre 
tfphoïde.  Nous  avouons  que  l'aspect  général  est  le  même  dans  les  deux 
maladies,  et  la  confusion  presque  impossible  à  éviter.  Celte  assertion 
ressortira  pleinement  d'une  comparaison  mieux  suivie  que  l'on  trouvera 
dans  le  chapitre  relatif  à  la  fièvre  typhoïde. 

Cependant,  si  nous  nous  en  tenons  à  certains  détails,  nous  voyons  : 

1*"  Que  la  rate  n'a  été  développée  que  chez  un  seul  de  nos  malades,  et 
encore  si  peu  qu'elle  échappait  à  l'investigation  pendant  la  vie.  Disons 
de  suite  que  la  rate  est  loin  de  se  tuméfier  dans  toutes  les  affections 
typhoïdes. 

2*  Quels  que  fussent  les  symptômes  abdominaux,  nous  n'avons  pas 
constaté  de  gargouillement  chez  plusieurs  malades.  Aussi  bien  le  gar- 
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gouillement,  assez  fréquent  dans  la  fièvre  typhoïde,  manque-t-il  cepen- 
dant dans  bon  nombre  de  cas. 

3*"  Les  taches  lenticulaires  ont  toujours  été  petites,  peu  nombreuses  et 
de  faible  durée.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  elles  manquent  souYent,  et  pren- 
nent quelquefois  les  mêmes  caractères  que  dans  Fentérite. 

Du  reste,  la  confusion  entre  ces  deux  affections  est  d'autant  plus  facile 
qu'il  existe  bon  nombre  de  fièvres  typhoïdes  dont  les  symptômes  se  rap- 
prochent considérablement  de  ceux  de  Tentérite  simple,  et  que  Tenlérite 
typhoïde  peut  offrir  tous  les  degrés  qui  séparent  Tentérite  simple  de  la 
fièvre  typhoïde  vraie.  La  distinction  est  donc  parfois  fort  malaisée. 

La  forme  convulsive  devra  donner  Téveil  sur  toutes  les  causes 
d'éclampsie  si  fréquentes  dans  Tenfance,  la  dentition  laborieuse  princi- 
palement. L'existence  de  la  diarrhée  jugera  la  question,  excepté  toute- 
fois dans  le  cas  de  dentition.  La  diarrhée  et  Téclampsie  pouvant  dériver 
toutes  deux  de  cette  même  cause,  il  est  souvent  difficile  de  reconnaître 
à  ce  seul  symptôme  si  Tentérite  est  la  seule  coupable;  Texamen  attentif 
des  gencives  est  alors  indispensable. 

La  forme  méningitique  peut  faire  songer  à  la  méningite  tubercuku$e 
lorsqu'il  y  a  irrégularité  et  ralentissement  du  pouls,  aplatissement  du 
ventre,  etc.  L'apparition  de  la  diarrhée  dès  le  début  permet  seule  de 
trancher  la  difficulté. 

PRONOSTIC 

Les  formes  simples  guérissent  le  plus  souvent,  mais  non  toujours. 
Nous  nous  sommes  expliqués  sur  ce  point.  À  tout  prendre,  la  gravité 
varie  avec  la  cause.  Les  entérites  provoquées  chez  les  plus  jeunes  enfants 
par  le  mauvais  régime  sont  plus  dangereuses  et  passent  facilement  aax 
formes  graves  ou  à  Tétat  chronique. 

La  forme  typhoïde  est  sévère  quand  ses  symptômes  présentent  nne 
grande  intensité  ;  les  malades  succombent  à  Tabondance  des  déperditions 
et  aux  mauvaises  conditions  de  Tétat  général. 

La  forme  convulsive  est  moins  redoutable,  surtout  quand  les  convul- 
sions ont  heu  au  début  de  la  maladie  et  qu'elles  sont  peu  nombreuses.  La 
dentition  rend  la  situation  plus  fâcheuse,  en  ce  sens  qu'elle  fournit  une 
cause  de  plus  à  Téclampsie.  À  une  période  avancée  de  la  maladie,  l'attaque 
éclamptique  peut  prendre  une  grande  nocivité  et  même  être  terminale. 

La  forme  méningitique,  malgré  son  apparente  inclémence,  se  termine 
le  plus  souvent  par  le  retour  à  la  santé.  Les  phénomènes  alarmants  sont 
presque  toujours  transitoires. 
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D*ane  manière  générale,  Tarrét  de  la  diarrhée  est  une  circonstance 
faîorable;  dans  certains  cas  cependant,  il  coïncide  avec  une  aggravation 
(le  certains  symptômes  :  ballonnement  et  endolorissement  abdominal, 
malaise  général.  Cette  conjoncture  peut  se  produire  spontanément,  mais 
pins  souvent  elle  est  Teffet  d'une  médication  inopportune,  c'est-à-dire 
<le  remploi  des  absorbants,  des  astringents  et  surtout  des  opiacés  dans 
'^  premiers  temps  de  la  maladie.  Il  suffit  alors  de  rappeler  le  flux 
'itestinal  pour  que  la  maladie  reprenne  son  cours  favorable. 

ÉTIOLOGIB 

I^  catarrhe  aigu  primitif  de  l'intestin  est  une  des  maladies  les  plus 
fréquentes  de  l'enfance,  surtout  dans  les  trois  premières  années  de 
'a  vie. 

A  l^hépital  on  voit  surtout  la  forme  fébrile.  Quant  à  la  forme  apyré- 
^*Qtie,  elle  y  est  plus  rare,  parce  que  les  parents  pauvres  attachent  peu 
d'importance  à  une  diarrhée  légère  et  attendent  le  plus  souvent,  pour 
demander  l'entrée  de  leurs  enfants  dans  les  asiles  charitables,  que  la 
"^^ladie  ail  déjà  passé  à  l'état  chronique.  Dans  la  pratique  civile,  au  con- 
traire, cette  forme  apyrétique  est  une  des  maladies  qu'on  rencontre  le 
P'^ïs   souvent;  elle  appartient  surtout  aux  enfants  qui  ont  dépassé  la 
seconde  année,  tandis  que  la  forme  fébrile  semble  plus  fréquente  chez 
'Gs  plus  jeunes. 

Les  causes  sont,  en  substance,  pour  la  première  variété,  le  travail  de 
^  dentition,  le  sevrage  prématuré,  la  saisan  chaude,  une  alimentation 
^^ieiue;  pour  la  seconde,  les  écarts  de  régime  et  Yimpression  du  froid; 
P^Ur  toutes  deux,  Vdge^  la  constitution  individuelle  et  Vétat  épidémique. 
^ous  n'avons  ici  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  aux  Généra- 
lités  SUR   LES   AFFECTIONS   CASTRO -INTESTINALES   Ct   aU    Chapitre    DYSPEPSIE 

(voy.  p.  345,  etc.,  383,  etc.) 

TRAITEMENT 

L'entéro-colite  dans  sa  forme  légère  guérit  habituellement  seule 
lorsque  l'on  supprime  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance.  Nous  avons 
exposé  par  le  menu  dans  les  chapitres  consacrés  aux  Généralités  sur 
us  MALADIES  GASTRO-iNTESTiNALES  et  à  la  DvsPEPSiE  (voy.  p.  354, 39S  et  sui- 
vantes) les  moyens  propres  à  écarter  ces  causes.  Nous  n'avons  rien  à 
dire  de  plus  sur  ce  sujet. 

Lorsqu'on  s'est  mis  en  règle  sur  ce  point,  l'expectation  suffit,  dans  la 
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grande  majorité  des  cas,  à  la  terminaison  favorable  de  la  maladie.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  facile  à  Tentérile  la  plus  simple,  surtout 
cliez  les  tout  jeunes  enfants,  de  se  convertir  en  une  maladie  grave,  on  de 
passer  à  Tétat  chronique.  Si  donc  elle  persiste,  il  ne  faut  pas  bélier  à 
mettre  en  œuvre  une  thérapeutique  active. 

Les  indications  se  tirent  alors  : 

1®  De  la  nature  de  la  maladie,  de  la  période  où  elle  est  arrivée^  de  h 
qualité  des  évacuations.  —  Au  début,  la  nature  catarrhale  de  la  maladie 
appelle  la  médication  évacuante,  ainsi  font  la  fétidité  des  garde-robes, 
sans  oublier  la  présence  de  gaz  abondants  et  infects,  et  celle  de  frag- 
ments alimentaires  non  digérés. 

Si  le  malade  appartient  à  la  seconde  enfance,  on  administre  un  pur- 
gatif à  la  dose  qui  convient  pour  obtenir  un  effet  complet. 

S'il  s*agit,  au  contraire,  de  la  première  enfance,  on  emploie  ces  médi- 
caments à  dose  fractionnée.  Trousseau  donnait  volontiers  une  petite 
quantité  de  sulfate  de  soude  —  2  grammes  —  qu'il  répétait  chaque  jour 
jusqu'à  la  cessation  de  la  diarrhée.  Pendant  longtemps,  on  a  usé  presqoe 
exclusivement  du  calomel  à  la  dose  de  5  à  18  centigrammes  par  jour,  eo 
une  prise,  ou  divisés  en  2  ou  3  prises.  Les  médecins  anglais,  West  entn^ 
autres,  recommandent  le  mercure  en  nature  associé  à  la  craie  préparée. 
hydrargyrum  cum  creta^  de  la  pharmacopée  anglaise,  en  y  associant 
souvent  une  petite  quantité  de  poudre  de  Dower.  Nous  préférons  rhuilr 
de  ricin,  dont  nous  faisons  prendre  chaque  jour  une  demi-cuillerée  à 
café  ou  une  cuillerée  entière,  suivant  Fàge,  jusqu'à  diminution  et  amé- 
lioration des  selles. 

Si  le  purgatif  n*a  pas  supprimé  la  diarrhée,  les  absorbants,  tels  que  Ir' 
sous-azolate  de  bismuth  et  la  craie  préparée,  trouvent  leur  indication. 

L'abondance  des  gaz,  l'acidité  des  évacuations  appellent  aussi  le:^ 
absorbants  non  moins  que  les  alcalins  :  bismuth,  magnésie  calcinée, 
bicarbonate  de  soude. 

La  nature  muqueuse  et  sanguinolente  des  selles  a  été  combattue  sou- 
vent par  ripécacuanha  pris  à  dose  non  vomitive.  Henoch  recommande 
une  infusion  de  10  centigrammes  de  poudre  dans  60  grammes  d'ean. 

La  diarrhée  lientérique  exige  une  médication  spéciale.  Après  le  pur- 
gatif, on  prescrira  les  alcalins  ou  la  pepsine.  S'il  s'agit  d'un  nourrisson, 
nous  préférons  les  alcalins  que  nous  prescrivons  sous  forme  d*eaii  do 
chaux  mêlée  par  quart  dans  le  lait,  ou  bien  la  potion  alcaline  (voy. 
p.  398).  Aux  enfants  plus  âgés,  quand  la  viande  n'est  pas  digérée,  noo> 
conseillons  la  pepsine  sous  forme  d'élixir,  ou  mieux,  de  poudre  à  la  dose 
de  50  centigrammes  à  1  gramme  après  les  repas. 
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L'état  fébrile  réclame  aussi  la  médication  évacuante  ;  le  purgatif  sera 
donné  d'un  coup.  Mais  en  même  temps,  s'il  y  a  de  vives  douleurs  et  que 
les  selles,  au  lieu  de  cesser,  restent  fréquentes  et  très  liquides,  on  em- 
ploiera les  cataplasmes  laudanisés,  les  onctions  à  Thuile  de  camomille 
additionnée  de  laudanum,  les  bains,  et  l'opium  k  l'intérieur  ou  en  lave- 
ment. L'action  de  ce  médicament  sera  surveillée  de  près;  sa  dose  sera 
soigneusement  proportionnée  à  l'âge  du  malade,  et  l'on  se  rappellera 
qae  certains  enfants,  surtout  parmi  les  plus  jeunes,  manifestent  une  into- 
lérance absolue  à  son  égard.  Toutefois,  on  ne  le  refusera  pas  en  cas  de 
collapsus  produit  par  une  diarrhée  trop  abondante,  avec  pâleur  de  la 
face,  cyanose,  et  refroidissement  des  extrémités;  l'action  stimulante  de 
Topium  est,  au  contraire,  utile  dans  l'espèce. 

Dans  les  mêmes  circonstances,  l'alcool  est  souvent  d'une  grande  utilité. 
Aux  nourrissons,  on  le  fait  prendre  à  la  dose  de  4  ou  S  gouttes  avant 
chaque  tétée  dans  une  cuillerée  à  café  du  lait  de  la  nourrice,  ou  bien  à 
celle  d'une  cuillerée  à  café  d'un  mélange  d'eau  sucrée  et  d'eau-de-vie  au 
dixième,  c'est-à-dire  10  grammes  d'eau- de-vie  pour  90  grammes  d'eau 
sucrée.  Aux  enfants  plus  âgés,  on  fait  ingérer  une  grande  cuillerée  du 
même  mélange  toutes  les  heures. 

i*  Du  siège  de  la  lésion.  —  Celte  considération  est  assez  secondaire. 
n  est  difficile  de  savoir  quelle  est  la  partie  du  tube  digestif  spécialement 
atteinte,  et  lorsqu'on  le  sait,  le  traitement  n'en  est  que  peu  modifié. 
Cependant,  comme  il  paraît  probable  que  souvent  le  gros  intestin  est 
largement  intéressé  dans  l'afTaire,  on  comprend  qu'il  puisse  être  expé- 
dient de  porter  directement  sur  la  muqueuse  certains  topiques  astrin- 
gents ou  émollients.  Il  importe  que  les  lavements  soient  donnés  très 
copieux,  de  telle  sorte  que  le  médicament  baigne  la  plus  grande  étendue 
possible  de  la  muqueuse  du  gros  intestin. 

D'autre  part,  si  l'estomac  présentait  quelques  signes  d'embarras,  il 
serait  convenable  de  commencer  la  médication  évacuante  par  un  vomitif 
et  de  remplacer  alors  le  purgatif  par  l'ipécacuanha  à  dose  vomitive.  C'est 
aassi  dans  les  cas  où  prédominent  les  symptômes  gastriques  que  Vacide 
cMarkydrique  a  été  préconisé.  Henoch ,  Moncorvo  l'ont  employé  avec 
succès  à  la  dose  de  1  à  3  gouttes  dans  un  verre  d'eau  que  l'on  fait 
prendre  immédiatement  après  chaque  repas. 

Les  vomissements  répétés  peuvent  être  combattus,  soit  par  les  prépa- 
rations alcooliques,  soit  par  les  boissons  froides,  ou  même  par  la  glace 
en  nature  dont  on  fait  avaler  fréquemment  de  petits  fragments. 

3"*  De  la  durée  de  la  maladie.  —  Si  le  mal  résistant  aux  moyens  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  la  diarrhée  persiste,  et  la  douleur  aussi. 
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il  convient  d'administrer,  dans  le  premier  cas,  les  astringents  à  Tintè- 
rieur  ou  en  lavement  :  tannin,  cachou,  extrait  de  bois  de  campéche, 
azotate  d'argent;  et,  dans  le  second,  d'insister  sur  les  opiacés. 

Est-on  fondé  à  croire  que  la  prolongation  de  l'état  morbide  est  altri- 
buable  à  la  faiblesse  constitutionnelle  du  malade,  les  toniques  doivent 
entrer  en  ligne.  Ce  sont  surtout  le  vin  de  quinquina,  le  vin  de  colombe, 
qui  joignent  à  leurs  vertus  toniques  leurs  propriétés  astringentes,  la 
noix  vomique  sous  forme  de  teinture  amère  de  Baume.  Ce  dernier  médi- 
cament, dont  le  pouvoir  stimulant  est  précieux,  sera  donné  à  la  dose  de 
iâ  à  S  gouttes,  deux  fois  par  jour  en  commençant  les  repas. 

4®  De  la  forme  de  la  maladie.  —  L'entérite  typhoïde,  malgré  ses  appa- 
rences spéciales,  est  justiciable  du  même  traitement  que  Tentérite  simple, 
à  condition  d'insister  sur  les  évacuants  intestinaux,  qui  doivent  être . 
répétés  souvent  et  à  petite  dose,  et  plus  tard  sur  les  toniques,  et  même 
sur  les  lotions  froides,  dans  la  seconde  enfance. 

Les  formes  cérébrales  seront  attaquées  par  les  antispasmodiques,  le 
<:alomel  à  doses  fractionnées,  les  bains  tièdcs  et  surtout  par  l'incision  des 
gencives,  si  quelque  dent  soulève  la  muqueuse  gingivale,  ou  simplement 
si  celle-ci  est  rouge,  tuméfiée,  douloureuse. 

Résamé.  —  il.  Le  jeune  enfant  est  pris,  au  moment  de  la  dentition, 
ou  sous  l'influence  d'une  alimentation  défectueuse,  d'une  diarrhée  légère, 
apyrétique,  indolente,  qui  persiste  depuis  trois  à  quatre  jours.  Nous  con- 
seillons : 

1*  La  mise  en  pratique  de  l'hygiène  indiquée  plus  haut  (voy.  p.  395  et  s.); 

2*  Pendant  une  période  de  deux  à  cinq  jours,  une  cuillerée  à  café  on 
la  moitié  de  cette  dose  d'huile  de  ricin,  pure  ou  agrémentée  d'un  exci- 
pient au  goût  de  l'enfant;  si  celui-ci  se  révolte,  nous  donnons  l'huile 
pure  :  le  petit  volume  du  médicament  en  facilite  l'ingestion.  A  la  même 
époque,  on  peut  remplacer  l'huile  de  ricin  par  du  sulfate  de  soude  à 
la  dose  de  2  à  S  grammes,  dissous  dans  une  cuillerée  à  dessert  d'eau 
ou  de  sirop  de  menthe.  Si  l'on  préfère  les  mercnriaux,  on  prescrit 
pendant  deux  ou  trois  jours  une,  deux  ou  trois  prises  de  calomel  dont 
la  dose  varie  suivant  l'âge  —  2  à  5  centigr.  par  prise.  Le  purgatif  pro- 
duit deux  effets  très  différents  ;  quelquefois  il  supprime  complètement  la 
diarrhée,  d'autres  fois  il  l'augmente  momentanément.  Si  le  premier  effet, 
qui  est  le  plus  rare,  se  produit,  nous  nous  tenons  en  expectation;  pois 
si  la  diarrhée  ne  reparait  pas,  nous  abandonnons  la  maladie  à  elle- 
même.  Reparaît-elle,  ou  bien  le  purgatif  l'a-t-il  augmentée,  nous  pres- 
crivons immédiatement  le  sous-azotate  de  bismuth  à  la  dose  de  1  i 
4  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  pour  un  enfant  à  la  mamelle. 
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Nous  en  continuons  remploi  avec  persévérance  jusqu'à  ce  que  la  diar- 
rhée s'arréle.  Il  esl  rare  que  la  guérison  ne  soit  pas,  au  bout  de  peu  de 
jours,  la  conclusion  de  ce  traitement. 

B.  Cependant  la  diarrhée  continue  ou  s'accompagne  de  coliques. 
Nous  conseillons  : 

1*  Même  régime  ; 

2*  Un  très  petit  lavement  d'amidon  contenant  une  goutte  de  laudanum^ 
répété  suivant  le  besoin  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures; 

3*  En  cas  de  persistance  de  la  diarrhée,  nous  avons  souvent  employé 
Vextrait  de  bois  de  campéche  à  la  dose  de  60  centigrammes  à  3  grammes, 
dans  les  vingt-quatre  heures.  C'est  un  médicament  agréable,  que  West 
unit  à  la  teinture  de  cachou  —  25  centigr.  de  l'extrait,  10  gouttes  de  la 
teinture  —  trois  fois  par  jour.  On  peut  encore  formuler  ces  médicaments 
de  la  manière  suivante  : 

Eau  de  menlhe 60  grammes. 

Sirop  de  grande  consoude  ou  de  ratania 20        — 

Teinture  de  cachou 5       — 

Gomme 9       — 

Extrait  de  bois  de  campèchc 2        — 

M.  s.  a.  A  prendre  par  cuillerées  à  café  toutes  les  heures,  et  de  préférence  en  com- 
rnençant  les  repas. 

Dans  ce  cas  aussi,  nous  usons  avec  succès  du  tannin  sous  forme  de 
ûrop  ou  de  pilules,  de  manière  à  faire  prendre  en  un  jour  10  à  40  centi- 
a;rammes  du  médicament,  ou  bien  de  l'extrait  de  ratania,  suspendu  dans 
une  potion  gommeuse,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes. 

Les  alcalins  peuvent  être  associés  aux  astringents.  On  formulera,  dans 
^  cas,  la  préparation  que  voici  : 

Eau  de  chaux 40  gramme  s 

Sirop  de  cachuu 20       — 

Sirop  de  l'atania 20       — 

M.  8.  a.  A  prendre  parcuiUerées  à  café  comme  la  précédente. 

West  adjoint  les  alcalins  aux  évacuants,  aux  narcotiques  et  aux  nier- 
^riaux.  Le  tannin  et  la  ratania  peuvent  être  utilement,  suivant  lui, 
idministrés  en  lavement  :  le  tannin,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes,  sera 
lissons  dans  le  véhicule;  l'extrait  de  ratania,  à  la  dose  de  3  à  6  grammes. 
;era  suspendu  à  l'aide  d'un  ou  deux  jaunes  d'œufs  suivant  le  volume  du 
avement.  Il  recommande  encore  le  traitement  suivant  : 

Liquor  Rali  caustici  cum  Tino  ipéca. •..    3à4  gouttes. 

A  prendre  toutes  les  quatre  heures  dans  un  peu  de  lait. 
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Le  soir,  après  un  bain  tiède,  il  fait  ingérer  : 

Poudre  de  Dower j  ^   ^^^ 

Hydrargyrum  cum  creta J  * 

M.  s.  a. 

C.  Si,  dans  ces  conditions,  Tenfant  se  trouve  en  pleine  évolation 
dentaire,  inciser  les  gencives. 

D.  La  maladie  a  revélu  la  ferme  fébrile  et  s'est  développée  chez  no 
enfant  qui  a  dépassé  Tâge  de  la  dentition  :  cet  enfant,  bien  portant  il  y 
a  peu  de  jours,  se  plaint  actuellement  de  douleur  de  ventre;  il  a  de 
la  diarrhée  et  un  peu  de  fièvre  ;  la  maladie  est  encore  à  sa  période  de 
croissance;  on  pourra  prescrire  : 

1»  Un  purgatif  :  5  à  10  grammes  d*huile  de  ricin,  suivant  Tige;  10  i 
â5  centigrammes  de  calomel  ;  30  à  60  grammes  de  manne,  etc.  ; 

3»  Des  tisanes  légèrement  astringentes,  comme  Teau  de  riz  et  la  décoc- 
tion blanche,  édulcorées  avec  le  sirop  de  gomme  ou  de  coings; 

3^  L'application  de  cataplasmes  émollients  et  tièdes  sur  Tabdomen.  Ou 
les  continuera  jour  et  nuit  sans  les  laisser  refroidir.  Ces  cataplasmes 
seront  faits  avec  la  farine  de  lin  ou  famidon;  on  pourra  les  remplacer 
par  des  compresses  imbibées  d'eau  de  guimauve  dont  on  évitera  le 
refroidissement  en  les  recouvrant  de  latTelas  gommé,  ou  bien  encore  par 
une  flanelle  ou  par  des  serviettes  chaudes,  par  Tenveloppement  ouaté  da 
ventre. 

4»  L'administration  de  lavements  émollients  à  Teau  de  guimauve  ou 
de  graine  de  lin,  répétée  deux  fois  par  jour;  dans  Tun  des  deux  on 
fera  bouillir  le  quart  ou  la  moitié  d'une  tête  de  pavot.  On  pourra  de 
même  y  faire  entrer  une  cuillerée  d'amidon  dissous  préalablement 
dans  Teau  froide,  et,  de  plus,  quatre  à  cinq  gouttes  de  laudanum  de 
Sydenham. 

o**  L'emploi  des  bains  généraux  renouvelés  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
et  prolongés  pendant  une  demi-heure  environ.  On  se  guidera  pour  leur 
répétition  et  leur  durée  sur  l'âge  du  malade,  sa  force,  l'époque  de  la 
maladie,  la  saison.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  bains  sont  plus 
favorables  au  début  de  l'entérite. 

6*  Diète  sévère.  Lait,  bouillon,  potages  gras  ou  au  lait,  panades. 

E.  Les  symptômes  gastriques  prédominent.  On  prescrira  : 

1''  De  30  centigrammes  à  1  gramme  de  poudre  d'ipécacuanha; 

2*  Après  que  Témétique  aura  terminé  son  effet,  du  grog  à  Teau-de- 
vie  ou  au  rhum  que  le  malade  prendra  par  petites  quantités.  Cette  pré- 
paration peut  être  glacée  ou  remplacée  par  un  sorbet  aromatisé  de  la 


ENTÉRO-COLITE  AIGUË  415 

môme  façon.  En  cas  d'insuccès,  la  glace  avalée  par  petits  fragments  peut 
être  d'une  grande  utilité. 

F.  L'enfant  est  faible  de  constitution,  ou  débilité  par  des  maladies 
antérieures  assez  éloignées  pour  que  l'entérite  ne  cesse  pas  d'être  pri- 
mitive. On  emploiera  d'emblée  : 

V  Le  sous-azotate  de  bismuth  et  les  astringents  suivant  le  mode 
'odjqné  aux  titres  A  et  B; 

3*  Les  toniques  :  vin  de  quinquina  ou  de  Colombo,  à  la  dose  d'une 

caJUerée  à  café  ou  à  soupe,  suivant  l'âge,  que  Ton  répétera  cinq  ou  six 

fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  quinquina  peut  être  donné  encore 

«oos   forme  d'extrait  suspendu    dans  une  potion  d'après  la  formule 

^«ïî vante  : 

Infusion  de  café. 100  grammes: 

Sirop  de  gomme iO        — 

Extrait  mou  de  quinquina i         — 

^ï»  s.  a.  A  prendre  par  grandes  cuillerées  toutes  les  heures. 


■.  La  maladie  revêt  la  forme  typhoïde.  On  prescrira  : 
"1  ♦  Les  purgatifs  répétés  à  dose  modérée  tous  les  deux  ou  trois  jours  : 
^^ile  de  ricin  10  à  15  grammes,  ou  sulfate  de  soude  10  grammes; 
2o  Les  toniques,  comme  au  titre  F  ; 

3o  Si  la  stupeur  est  assez  accusée^  des  lotions  froides  pratiquées  sui- 
Va.tit  le  mode  opératoire  que  nous  avons  indiqué  plus  haut  (voy.  t.  I, 
p.  69). 

H.  L'entérite  adopte  la  forme  ataxique.  Dans  la  variété  convulsive,  la    . 
diarrhée  et  les  vomissements  ne  jouent  en  général  qu'un  rôle  accessoire; 
t.out  le  danger  de  la  maladie  réside  dans  les  symptômes  cérébro-spinaux. 
G''est  donc  le  traitement  de  l'éclampsie  qui  est  le  plus  à  considérer. 
Nous  conseillons  alors  : 
1*  L'emploi  du  calomel  à  dose  fractionnée; 
i^  Les  cataplasmes  sur  le  ventre; 
3<»  Les  bains  de  son  ou  de  tilleul  ; 

4<>  Le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  4  à  8  grammes,  ou  le  chloral 
à  celle  de  1  à  4  grammes  ; 
5*  L'incision  des  gencives,  si  le  cas  l'exige  ; 
6^  Le  bouillon  ou  le  lait  pour  toute  nourriture. 
Nous  conseillons  dans  la  variété  méningée  : 

1®  De  petites  doses  d'huile  de  ricin  ou  de  sirop  de  manne  et  de  chi- 
corée, si  la  constipation  domine  ;  le  calomel  à  dose  fractionnée,  si  la 
diarrhée  l'emporte  ; 
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3»  Les  bains  calmants  et  les  cataplasmes  ; 

3o  Si  rétat  nerveux  est  très  prononcé,  le  bromure  de  potassiam  on 
Toxyde  de  zinc,  que  Ton  associera  au  bismuth  si  la  diarrhée  est  abon- 
dante ; 

4»  La  surveillance  la  plus  scrupuleuse  du  régime  alimentaire. 

Les  médications  comprises  sous  le  titre  A  seront  continuées  pen- 
dant toute  la  période  ascendante  de  la  maladie.  Dès  que  la  fièvre  sert 
tombée,  que  la  douleur  sera  nulle,  et  qu'il  ne  restera  plus  que  de  b 
diarrhée,  on  suspendra  les  cataplasmes,  on  éloignera  les  bains»  on  con- 
servera la  tisane  astringente  et  les  lavements  d'amidon,  et  Ton  augmen- 
tera Talimentation  prudemment,  progressivement  et  dans  hi  stricte 
mesure  du  besoin.  Elle  consistera  pour  l'ordinaire  en  légers  potages  i  la 
crème  de  riz,  au  tapioca,  à  Tarrowroot,  au  salep,  au  bouillon  de  viande 
dégi*aissé,  au  lait;  en  œufs  à  la  coque  peu  cuits  ou  même  crus;  en 
crèmes  au  lait  et  aux  œufs.  On  peut  donner  aussi  un  jaune  d*œaf  cro 
délayé  dans  du  vin  d'Espagne. 

IL  —  EirrÉRO-COUTE  AlOCE  SECOmAUUE. 

SYMPTÔMES 

Celle  maladie  se  développe  à  la  suite  d*un  grand  nombre  d'affections 
aiguës  ou  chroniques,  et  présente,  en  raison  de  cette  circonstance,  des 
différences  considérables  dans  son  aspect  et  dans  sa  marche.  Maladie 
essentiellement  secondaire,  elle  reste  sous  la  dépendance  de  TaffectiOD 
principale,  dont  elle  influence  rarement  l'expression  symptomatiqoe 
générale.  Le  plus  souvent  latente  dès  l'abord,  si  bien  que  les  rares  sym- 
ptômes qui  la  peuvent  révéler  sont  attribués  à  la  médication  purgatiie. 
elle  demeure  ignorée.  Enlin,  et  quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs,  sa  marche 
est  très  variable,  et  se  prête  peu  à  une  description  générale. 

Dans  la  forme  la  plus  commune,  l'enfant  est  pris,  à  une  époque  qad- 
conque  de  la  maladie  primitive,  d'une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante 
avec  peu  ou  pas  de  sensibilité,  de  développement  et  de  tension  de  l'abdo- 
men. Ces  derniers  symptômes,  lorsqu'ils  existent,  sont  de  peu  de  dorée, 
ou  reparaissent  à  des  intervalles  irréguliers.  Quant  à  la  diarrhée,  elle 
persiste,  la  langue  reste  humide  et  devient  assez  souvent  rouge  aux  bords 
et  à  la  pointe;  l'enfant  maigrit,  ses  yeux  se  cavent,  et  le  trait  naso-labial 
se  marque  plus  profondément;  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  de  la 
maladie  première  n'éprouvent  pas  de  changement.  Cet  état  dure  in, 
deux,  trois  septénaires,  ou  même  davantage,  suivant  dans  son  cours  la 
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maladie  principale,  guérissant  si  elle  guérit,  et  persévérant  jusqu'à  la 
lenoinaison  fatale,  si  telle  doit  (îLre  la  con3éi|ueiice  de  la  lésion  pre- 
mii-re.  Toutefois  nous  remarquons  que  la  mort  survient  le  plus  ordinai- 
rement pendant  le  cours  du  premier  septénaire. 

Dans  une  forme. dilTércnle,  mais  beaucoup  plus  rare,  nous  rangeons 
les  faits  suivants  :  pendant  une  maladie  aiguë,  les  enfants  sont  pris  de 
sjmpldmes  abdominaux  véhéments,  c'est-à-dire  de  vomissements  bilieux 
abondants,  de  diarrhée  profuse  et  répélée,  de  tension  et  de  développe- 
•neni  de  l'abdomen  avec  sensibilité  exagérée  et  comme  péritonéale,  avec 
altération  considérable  des  traits,  et  affaissement  extrême.  Cette  forme, 
'jai  survient  de  préférence  au  cours  de  maladies  graves,  peut  en  imposer 
poar  le  développement  d'une  péritonite. 

Ces  deux  formes  correspondent  assez  bien  avec  les  deux  formes  prin- 
■^'païes  ijue  nous  avons  assignées,  dans  les  précédentes  pages,  ii  l'entéro- 

t**Ule  primitive;  c'est,  en  effet,  exactement  la  même  maladie,  sauf  les 
*lAtréfeoc6S  qui  relèvent  de  l'état  de  santé  antérieur. 
Le  diagnostic  en  est  médiocrement  dîflicile.  La  diarrhée  spontanément 
^'Arveiiue  ou  persistant  après  une  médication  purgative  sufdt  à  rétablir, 
,  L'entéro-colite  secondaire  aggrave-t-elle  l'état  de  l'enfant  qui  en  est 
*^leint?  A  ne  considérer  que  la  rareté  des  formes  symptomnlii|ues  graves 
f^^le  peu  d'influence  apparente  qu'exerce  la  maladie  secondaire  sur  le» 
^ymplûmes  de  l'atïeclion  primitive,  on  est  tenté  de  dire  que  cette  corn- 
'^lieation  n'est,  en  général,  que  modérément  sévère.  Néanmoins,  en 
*3criitanl  les  fails,  nous  voyons  bon  nombre  d'enfants  mourir  dans  la  pre- 
*iuére  semaine  qui  a  suivi  l'apparition  de  la  diarrhée  :  d'où  suit  que 
^  terminaison  fatale  parait  avoir  été  accélérée  de  ce  chef.  Aussi  cpm- 
■parons-nous  volontiers  ces  entérites  terminales  aux  pleurésies,  pneu- 
monies et  lièvres  éruplives  qui  se  déclarent  dans  les  derniers  jours  des 
affieclions  aiguës  et  clironiques  graves,  et  précipitent  la  mort,  qui  aurait 
pu  n'arriver  que  plus  lard. 

Nous  croyons  donc  ijue  les  lésions  aiguës  des  intestins  qui  se' réalisent 
pendant  le  cours  d'une  autre  affection,  sont  chose  d'importance  et 
doivent  attirer  l'attention  des  praticiens  au  point  de  vue  du  pronostic, 
'le  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeutique. 


Ve  plus  grand  nombre  des  maladicis  de  Tenfance  peut  se  compliquer 
■rafTections  aiguës  des  intestins.  La  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  les 
8  inplives,  et  notamment  la  rougeole,  sont  celles  (pii  en  sont  \e» 

r  SA«,iK.  —  a*  éJii- 
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plus  coutumiëres.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  médicationt  fwr- 
gatives  nous  ont  paru  directement  responsables.  Toutefois ,  Fentèro- 
colite  secondaire  se  produit  d'autant  plus  facilement  sous  Tioflaence  des 
initants  intestinaux,  que  la  maladie  première  donne  plus  de  suscepti- 
bilité à  la  muqueuse  :  telles  sont  la  fièvre  typhoïde  et  la  rougeole. 

Les  catarrhes  intestinaux  aigus  secondaires  sont  plus  fréquents  et  nous 
semblent  plus  graves  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  ;  résultat  opposé 
à  celui  que  nous  avons  constaté  pour  les  entéro-colites  secondaires  chro- 
niques. Les  enfants  âgés  de  un  à  cinq  ans  y  sont  évidemment  plus  sqets 
que  ceux  dont  Tâge  a  dépassé  six  ans.  Dans  le  cours  de  la  première  en- 
fance,  l'entérite  secondaire  est  rare,  vu  la  rareté  des  maladies  dont  elle 
procède.  Après  cet  âge,  elle  est  fréquente,  surtout  à  la  suite  de  la  fiëm 
typhoïde;  mais  cela  tient  à  ce  que  cette  dernière  maladie  est  en  réalité 
bien  plus  commune  chez  les  enfants  les  plus  âgés. 

ANATONie   PATHOLOGIQUE 

L'intestin  grêle  et  surtout  le  gros  intestin  sont  le  siège  des  lésions 
anatomiques.  Mais  ici  apparaît  encore  la  vérité  des  propositions  que  nous 
avons  émises  sur  la  diversité  des  lésions,  sur  leur  absence,  sur  le  défiiot 
de  proportion  qui  existe  entre  elles  et  les  symptômes. 

On  rencontre  tantôt  des  inflammations  graves  par  leur  étendue  ou  par 
leur  forme  pseudo-membraneuse  ou  ulcéreuse;  tantôt  des  inflanmiatioiis 
légères  ou  la  simple  congestion;  ailleurs  des  ramollissements  de  toate 
espèce;  très  souvent  les  follicules  intestinaux  sont  malades.  Bien  sou- 
vent aussi  il  n'existe  aucune  lésion  appréciable.  Enfin  ces  variations  des 
altérations  anatomiques  ne  sont  pas  du  tout  annoncées  pendant  la  fie 
par  des  variations  correspondantes  des  symptômes.  Et  cette  même  dis- 
cordance que  nous  signalons  entre  les  lésions  et  les  symptômes,  elle 
peut  s'accentuer  encore  quand  on  considère  leur  nature,  leur  intensité 
relative,  voire  leur  existence. 

En  résumé,  on  rencontre  des  symptômes  que  ne  justifie  aucune  lésion, 
des  lésions  que  n'a  fait  prévoir  aucun  symptôme  ;  et  lorsque  symptôme 
et  lésion  coexistent,  on  constate  souvent  une  grande  disproportion  dans 
leur  intensité. 

TRAITEMENT 

Les  catarrhes  secondaires  de  l'intestin  méritent-ils  d'attirer  Taltefl* 
tion  du  praticien?  et  quelles  médications  la  thérapeutique  doil-elle  lenr 
opposer? 
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L*étad6  des  causes  telle  que  nous  Tavons  faite  répond  à  ces  questions. 
Dépendant  d'une  autre  affection,  entretenu  et  dominé  par  elle,  le 
catarrhe  intestinal  secondaire  diffère  considérablement  du  même  catarrhe 
primitif  dans  lequel  Tétat  local  prédomine  évidemment.  La  question 
thérapeutique  roule  donc  principalement,  dans  beaucoup  de  cas,  sur  le 
traitement  de  la  maladie  principale  ;  dirigez  surtout  vos  efforts  contre  la 
flëyre  typhoïde  ou  contre  la  pneumonie,  et  la  guérison  de  Tentérite 
suivra  facilement  celle  de  ces  affections.  Si,  d'autre  part,  la  maladie  pre- 
niëre  ou  ses  autres  complications  tendent  à  se  terminer  par  la  mort,  il 
est  d'une  complète  inutilité  de  chercher  un  traitement  à  la  lésion  intes- 
tinale. 

Dans  certains  cas,  au  contraire,  des  indications  sont  fournies  par  le 
catarrhe  secondaire,  notamment  : 

1"*  Lorsque  les  symptômes  intestinaux  attirent  Tattention  d'une  manière 
spéciale  ; 

2<»  Lorsque  la  lésion  intestinale  est  presque  la  seule  complication  —  ou 
à  peu  près  —  de  la  maladie  première,  ou  qu'elle  persiste  soit  après  la  gué- 
rison  des  autres  complications,  soit  après  celle  de  l'affection  principale  ; 

3«  Lorsque  le  traitement  mis  en  usage  lui  donne  évidemment  naissance. 

Dans  ces  circonstances,  la  médication  que  Ton  devra  préférer  est 
celle  de  l'entérite  primitive  aiguë;  celle-là  seule  est  réellement  utile. 

En  cas  que  Tentérile  secondaire  se  présentât  sous  une  forme  grave 
avec  douleur  abdominale  vive  et  tuméfaction  très  intense  du  ventre,  il 
faudrait  administrer  le  calomel  uni  à  l'opium  de  façon  que,  dans  les 
vingt-quatre  heures,  un  enfant  de  un  à  cinq  ans  prit  20  centigrammes 
de  calomel  et  1  à  2  centigrammes  d'opium  ;  le  mélange  serait  fractionné 
en  huit  prises;  pour  un  enfant  de  cinq  à  dix  ans,  on  doublerait  la  dose, 
mais  en  Tadministrant  toujours  de  la  même  manière.  On  insisterait  sur 
les  cataplasmes  narcotiques  et  sur  les  frictions  avec  des  liniments 
opiacés;  on  prescrirait  enfin  des  lavements  d'eau  de  guimauve  ou  d'ami- 
don préparés  à  la  tête  de  pavot  ou  additionnés  de  laudanum. 

Avant  de  terminer,  consacrons  quelques  mots  à  Ventérite  causée  par 
les  médicaments.  Il  est  parfois  presque  impossible  de  déterminer  si  des 
selles  abondantes  et  répétées  sont  le  fait  d'une  complication  intestinale 
spontanée,  ou  celui  de  la  médication  évacuante  ;  la  seule  persistance  des 
symptômes  après  la  cessation  des  purgatifs  mettra  sur  la  voie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quelle  règle  suivre  pour  éviter  cet  accident,  et  où 
s'arrêter  dans  l'administration  des  purgatifs  ? 

Sur  toute  chose,  pour  peu  que  la  maladie  primitive  prédispose  aux 
entéro-colites,  comme  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  abstenez-vous  de 
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purgatifs  violents.  Que  si  vous  reconnaissez  la  nécessité  ou  l'utilité  de 
la  médicalion  purgative,  ménagez-en  remploi,  et  n'insistez  pas;  agisset 
avec  (Vautant  plus  de   réserve  que  Tenfant  est  plus  jeune  et  plus 
débilité  par  la  maladie  première.  Dans  les  cas  où  il  peut  être  à  propos-i 
pour  cause  de  dérivation,  de  provoquer  une  entérite  pendant  an& 
maladie  plus  grave,  on  a  trop  souvent  recommandé  Tusage  de  mé^i'i^- 
caments  tels  que  Thuile  de  croton,  Témétique,  le  kermès  et  le  caloirm 
à  haute  dose;  mais,  ce  faisant,  on  risque  grandement  d'aller  plus  li^^ 
que  de  raison  et  de  produire,  au  lieu  d'une  simple  dérivation, 
grave  inflammation. 

Pour  nous  qui  sommes  loin  d'avoir  trouvé  d'heureux  effets  à  cet 
manière  d*agir,  nous  la  proscrivons  dans  la  grande  majorité  des  ci 
Nous  craignons  l'emploi  des  purgatifs  trop  répétés  et  trop  ënergiqai 
chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  six  ans  et  déjà  malades;  ils  ne  soi 
relativement  bien  tolérés  que  chez  les  enfants  non  encore  affaiblis 
la  maladie  et  dont  l'affection  principale  ne  porte  pas  d'une  manièi 
primitive  ou  consécutive  sur  le  tube  intestinal.  En  règle  générale,  noiv. 
préférons  Thuile  de  ricin  à  tout  autre  purgatif;  on  est  toujours  silh.  ■r'* 
qu'elle  ne  dépasse  pas  le  but. 


CHAPITRE  XIX 


ENTERITE     CHOLERIFORIHE 

■ 

Ainsi  (]ue  nous  l'avons  indiqué  dans  la  partie  historique  des  gé?iëra- 

UTÉS   SUR  LES  AFFECTIONS  GASTRO-INTESTLNALES    (VOy.  p.   301    et  SUivaUtCS), 

cette  maladie  a  été  décrite  par  les  auteurs  sous  les  noms  de  choléra 
infantile,  de  choléra  infantum^  de  diarrhée  cholériforme,  de  gastro-ma- 
lade aiguëj  de  ramollissement  de  Veslomac^  etc.  Nous  conserverons  celui 
ai  entérite  cholériforme  que  lui  a  donné  Trousseau,  bien  qu'il  ne  soit  pas 
entièrement  satisfaisant,  Testomac  ayant  une  large  part  dans  la  produc- 
tion des  phénomènes  morbides;  mais  il  est  adopté  maintenant  d'une 
façon  à  peu  près  générale. 

ANATOMIE      PATHOLOGIQUE 

L'étude  des  lésions  offertes  par  celte  maladie  que  distinguent,  cepen- 
dant, des  symptômes  d'une  si  grande  violence,  confirme  la  remarque 
faite  par  nous,  plus  d'une  fois  déjà,  sur  la  disparité  des  altérations  ana- 
tomiques  et  de  l'expression  symptomatique  dans  les  affections  gastro- 
inlestinales.  En  effet,  les  lésions  manquent  parfois  d'une  façon  presque 
absolue;  à  peine  la  muqueuse  est-elle  pâle,  anémiée.  Quand  elles  existent^ 
elles  varient  tellement  comme  étendue  et  comme  espèce,  qu'il  n'est  pas 
permis  d'assigner  à  Tentérile  cholériforme  un  type  anatomique  spécial. 
Elle  comporte,  en  somme,  les  lésions  ordinaires  des  maladies  intestinales 
que  nous  avons  décrites  aux  généralités  (voy.  p.  308  et  suivantes). 

Pour  donner  une  idée  de  l'irrégularité  qui  règne  dans  la  répartition 
el  dans  la  nature  des  altérations,  nous  mettrons  sous  les  yeux  du  lec- 
teur les  résultats  de  nos  autopsies.  Tantôt,  disons-nous,  les  lésions 
étaient  nulles,  tantôt  elles  occupaient  toute  l'étendue  des  voies  diges- 
tives,  estomac  compris.  Chez  certains  malades,  l'intestin  grêle  était  seul 
atteint,  surtout  vers  sa  terminaison;  chez  d'autres,  c'était  le  gros  intestin 
qui  était  pris  dans  toute  sa  longueur  et  principalement  vers  son  extré- 
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mile  inférieure.  L'intestin   grêle  et   le  gros   intestin  étaient  affectés 
ensemble  dans  d'autres  cas. 

Comme  espèce  anatomique,  on  trouve  toutes  celles  que  nous  avons 
retracées  dans  les  généralités  (voy.  p.  308  et  suivantes),  depuis  la  pâleur 
et  Tanémie  jusqu'à  Tulcération,  en  passant  par  la  simple  congestion,  Hn- 
flammalion,  la  saillie  des  follicules  clos  isolés  et  des  plaques  de  Peyer  ou 
psorentérie,  et  le  ramollissement  plus  ou  moins  étendu  de  la  muqueuse. 
C'est  dans  cette  circonstance  surtout  que  ce  dernier  peut  être  considéré 
comme  d'origine  vitale.  Ainsi  que  nous  le  faisions  observer  plus  bant, 
il  est  dû  à  la  macération,  à  Timbibition  qu'a  subies  la  muqueuse  pendant 
la  vie,  de  la  part  des  liquides  qu'elle  a  sécrétés  à  profusion. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l'entérite  cholériforme  est  souvent 
précédée  d'entérites  devenues  chroniques  ou  ayant  duré  un  certain 
temps,  et  qu'il  faut  tenir  compte  de  ces  antécédents  dans  l'appréciation 
des  lésions  trouvées  à  l'autopsie. 

Dans  un  cas  où  la  maladie  avait  duré  quarante-huit  heures^  il  existait, 
outre  une  vive  injection  de  la  muqueuse  de  l'intestin  gréle  et  du  gros 
intestin,  outre  une  psorenlérie  très  accusée,  une  suppuration  des  gan- 
glions mésentériques. 

SYMPTÔMES 

Nous  présenterons  d'abord  le  tableau  complet  de  la  maladie,  puis  nons 
décrirons  les  variétés  qu'elle  admet. 

Le  début  a  lieu  tantôt  au  milieu  d'une  santé  bonne  apparemment,  tantôt 
chez  des  enfants  qui,  depuis  une  ou  plusieurs  semaines,  éprouvent  diffé- 
rents troubles  des  fonctions  digestives.  Ce  dernier  cas  est  de  beanconp 
le  plus  commun.  On  observe  alors  pendant  "cette  période  prodromiqne 
les  différents  symptômes  de  l'entérite  simple. 

Au  bout  d'un  temps  qui  peut  prendre  un  jour,  deux  jours,  huit  jours, 
quinze  jours,  la  scène  change  tout  à  coup,  et  l'on  voit  se  dérouler  une 
série  de  symptômes  qui  indiquent  une  maladie  de  la  plus  haute  gravité. 
Des  vomissements  incessants,  d'abord  alimentaires,  puis  séreux,  se 
renouvelant  chaque  fois  que  le  malade  boit,  et  en  même  temps  des 
selles  séreuses  décolorées,  très  abondantes,  se  réitérant  coup  sur  coup, 
marquent  le  début.  Quelquefois  les  vomissements  font  défaut,  la  diar- 
rhée  seule  existe.  Le  ventre  n'offre  rien  de  particulier,  il  n'est  guère 
douloureux;  la  soif  est  extrême,  la  langue  humide  et  légèrement  blanche; 
le  pouls  est  fréquent,  mais  la  température  de  la  peau  est  rarement 
élevée.  Le  regard  est  triste,  abattu,  terne;  les  yeux  sont  excavés  déjà;  il 
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y  a  de  Tagitation,  de  rirritabilité,  des  pandiculations;  ou,  moins  souvent, 
de  rabattemenl,  de  Tinertie. 

Après  une  durée  variable  de  ces  symptômes,  exceptionnellement  au 
bout  de  quelques  heures,  le  plus  communément  au  bout  de  deux  à  quatre 
ou  cinq  jours,  on  trouve  le  visage  profondément  altéré,  amaigri  :  les 
yeux  sont  caves,  ternes,  les  pommettes  saillantes;  le  nez  est  effilé,  la 
bouche  enfoncée;  cet  amaigrissement  excessif  s'étend  bientôt  aux  autres 
parties  du  corps.  Une  soif  inextinguible  dévore  le  malade;  Turine  se 
tarit;  un  refroidissement  et  une  décoloration  considérables  des  tissus  se 
manifestent,  surtout  au  nez  et  aux  extrémités;  la  langue  elle-même  se 
refroidit;  les  os  du  crâne  chevauchent;  Tinertie  remplace  Tagitation;  le 
pouls  devient  misérable,  l'abattement  extrême;  Tenfant  ne  donne  plus 
signe  de  sensibilité;  le  ventre,  mou,  affaissé,  flasque,  indolent,  se  laisse 
pincer  comme  un  linge.  Les  vomissements  continuent,  ainsi  que  la  diar- 
rhée. 

Si  la  maladie,  comme  il  advient  le  plus  ordinairement  quand  les 
symptômes  ont  atteint  ce  degré  de  gravité,  se  termine  d'une  manière 
fatale,  les  vomissements  se  suppriment,  mais  la  diarrhée  persiste  jusqu'à 
la  fin  ainsi  que  la  soif;  la  respiration  s'accélère  et  s'accompagne  d*un 
léger  sterlor;  enfin  les  enfants  meurent  dan^  le  collapsus  et  dans  l'algi- 
dité,  quelquefois  emportés  par  une  attaque  d'éclampsie. 

Si  l'issue  doit  être  favorable,  la  réaction  s'établit;  les  symptômes  alar- 
mants se  dissipent  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures;  le 
pouls  reprend  de  la  fermeté;  la  chaleur  périphérique  se  relève;  le 
regard  devient  plus  vif;  ce  n'est  plus  cet  œil  terne,  ce  faciès  de  moribond 
si  inquiétants  avoir;  les  vomissements  s'arrêtent  les  premiers;  la  diar- 
rhée se  modère  peu  à  peu;  la  soif  diminue,  mais  elle  est,  avec  l'amaigris- 
sement, le  dernier  symptôme  qui  disparaisse.  Nous  en  dirons  autant  de  la 
diarrhée;  chez  quelques-uns  de  nos  malades,  elle  s'est  maintenue,  avec 
peu  d'abondance,  il  est  vrai,  pendant  huit  à  quinze  jours  et  même  plus. 

Nous  venons  de  montrer  la  durée  des  phénomènes  prodromiques  et 
consécutifs,  il  nous  reste  à  rechercher  celle  de  l'état  cholériforme  pro- 
prement dit.  Cette  période  est  courte  en  général;  dans  les  cas  fou- 
droyants, elle  peut  ne  pas  dépasser  quelques  heures;  mais  le  plus  sou- 
vent elle  est  de  trois  à  quatre  jours,  plus  rarement  de  six  à  neuf. 

Il  est  assez  malaisé  d'estimer  exactement  la  longueur  totale  de  la  ma- 
ladie. En  effet,  le  début  n'est  pas  toujours  facile  à  préciser,  et,  d'autre 
part,  la  durée  varie  suivant  la  terminaison  qui  intervient. 

Les  cas  mortels  sont  toujours  les  plus  courts,  et,  parmi  eux,  les  plus 
rapides  sont  ceux  qui  frappent  les  plus  jeunes  enfants.  Dans  les  cas  heu- 
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reux,  la  période  de  déclin  est  plus  longue,  et  cela  d*autant  plus  que  le 
stade  dangereux  a  été  plus  violent;  il  se  passe  souvent  une,  deux,  trois 
semaines  avant  que  les  enfants  aient  repris  leurs  forces,  leur  appétit 
et  leurs  couleurs. 

La  marche  de  la  maladie  est  presque  toujours  la  même  :  diarrhée 
prodromique  à  laquelle  succèdent  plus  ou  moins  vite  des  accidents  cho- 
lériformes  qui  vont  ensuite  croissant  jusqu'à  la  mort,  ou  diminuant 
jusqu'à  la  guérison.  Dans  quelques  cas  cependant,  nous  avons  va  les 
symptômes  cholériformes  s'arréler  sous  l'influence  du  traitement,  o» 
spontanément,  puis  reprendre  peu  après  avec  une  nouvelle  Tiolence 
jusqu'à  ce  que  mort  s'ensuivit.  Quelquefois,  la  diarrhée  prodromique* 
vient  à  manquer. 

Variétés.  —  À  côté  de  la  forme  suraiguê  que  nous  venons  de  décrire- 
on  en  peut  placer  d'autres  plus  ou  moins  atténuées  qui  accusent  l'exi- 
stence des  nuances  cliniques  les  plus  variées  entre  la  simple  diarrhée- 
dentaire  à  peine  accompagnée  d'excavation  des  yeux  et  de  tendance  au 
refroidissement,  et  le  choléra  infantile  foudroyant. 

Tel  ou  tel  symptôme  s'abstient  ou  s'atténue.  Ici  manque  le  vomisse- 
ment; là  le  llux  intestinal,  assez  modéré,  n'est  séreux  que  momentané* 
ment  ou  môme  se  borne  à  être  muqueux.  Ailleurs,  le  faciès  cholérique 
est  à  peine  accusé,  quoique  bien  reconnaissable.  Chez  Tun,  le  refroidis- 
sement est  limité  aux  extrémités  ;  chez  l'autre,  les  symptômes  choléri- 
formes sont  à  peu  près  au  complet,  mais  passent  rapidement,  etc.,  etc. 
Nous  croyons  cependant  que  la  forme  suivante  mérite  d'être  retracée- 
dans  son  ensemble. 

Après  une  diarrhée  prodromique  qui  s'est  plus  ou  moins  prolongée, 
mais  (|ui  n'a  pas  trop  aiïaibli  le  malade,  on  voit  se  succéder  une  partie* 
des  symptômes  énumérés   ci-dessus,  avec  cette   différence  qu'ils  se 
maintiennent  plus  longtemps,  tout  en  étant  moins  violents.  La  mala- 
die, au  lieu  de  se  terminer  rapidement  par  la  mort  ou  par  la  guérison,. 
est  d'une  plus  longue  durée  ;  elle  n'est  pas  sans  danger,  mais  elle  laisse 
plus  de  prise  à  la  thérapeutique.  Le  ventre  est  gros,  quelquefois  douloo- 
reux,  la  diarrhée  très  intense;  les  selles  répétées  sont  fétides,  tantôt 
séreuses,  tantôt  lientériques;  d'autres  fois  elles  sont  muqueuses  avec 
quehjues   stries  sanguines  ;   exceptionnellement  il   survient  quelques- 
vomissements  passagers.  Les  enfants  sont  très  agités,  très  irritables.  Le 
pouls  est  fréquent,  mais  la  chaleur  rarement  élevée.  L'amaigrissement  * 
ne  tarde  pas  à  se  manifester;  les  yeux  se  creusent,  mais  la  peau  ne  se 
refroidit  pas,  et  la  soif  n'est  pas  inextinguible  comme  dans  la  forme 
précédente.  Huit  jours,  quinze  jours  ou  trois  semaines  se  passent  sans* 
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rfue  les  symptômes  se  modifient,  ou  bien  il  se  produit  des  alternatives 
de  mieux  ou  de  pis.  Quelquefois,  et  pendant  vingt-quatre  heures,  les 
symptômes  sont  plus  aigus  et  paraissent  se  rapprocher  de  la  forme  type; 
alors  la  diarrhée  redouble,  les  selles  deviennent  séreuses;  les  vomisse- 
ments ont  lieu  coup  sur  coup;  il  se  produit  de  la  tendance  au  refroidisse- 
ment; puis  ces  accidents  se  dissipent,  et  la  maladie  poursuit  sa  marche. 
Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  les  symptômes  diminuent  gra- 
duellement pour  disparaître  ensuite,  ou  bien  ils  augmentent,  ou  bien  ils 
restent  stationnaires.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie  se  termine  par  le 
retour  à  la  santé;  dans  le  second,  elle  se  termine  par  la  mort;  dans  le 
troisième,  elle  passe  à  Tétat  chronique. 

L'observation  suivante,  recueillie  par  M.  Sanné  et  dont  nous  citons 
l'abrégé,  donne  Tidée  d'une  de  ces  formes  frustes  terminées  par  la 
gaérison. 

Observation  I.  —  Entérite  choléri forme  légère  terminée  par  la  guérison.  — 
M...,  fille  âgée  de  un  an,  est  atteinte  depuis  huit  jours  d*une  diarrhée  séreuse  et 
fétide,  avec  anorexie  et  plaintes  continuelles  que  la  mère  attribue  au  travail  den- 
taire. Â  rentrée  à  Thôpital,  M.  Sanné  constate  que  Tenrant  a  neuf  dents  et  que 
les  gencives  sont  rouges  et  tuméfiées  au  niveau  des  trois  premières  molaires  non 
sorties.  Les  paupières  sont  excavées,  mais  la  chaleur  est  normale;  le  pouls  est  petit 
et  fréquent.  11  ne  se  produit  dans  cette  première  journée  qu'une  garde-robe  et 
pas  de  vomissements;  mais,  dans  la  nuit  qui  suit,  de  nombreux  vomissements 
surviennent, ainsi  que  des  garde-robes  séreuses,  jaunes,  abondantes  et  multipliées; 
la  chaleur  persiste,  ainsi  que  l'aspect  général  du  malade.  —  Lait^  potion  avec 
bismuth  et  opium.  Pour  éliminer  rinduence  que  la  dentition  peut  avoir  sur  cet 
état,  on  pratique  Tincision  des  gencives  tuméflées;  au  fond  des  petites  plaies, 
on  sent  les  dents  non  sorties. 

Second  jour.  —  Les  évacuations  sont  moins  fréquentes,  mais  toujours  séreuses; 
les  vomissements  sont  nombreux  et  ont  lieu  chaque  fois  que  Ton  donne  à  boire 
à  Tenfant,  dont  la  soif  est  très  vive.  11  se  produit  pendant  quelques  heures  un 
certain  refroidissement;  le  malade  reste  immobile,  indifférent,  les  yeux  fixes, 
grands  ouverts  et  creux;  le  pouls  est  fréquent  et  faible.  Même  traitement,  auquel 
on  ajoute  du  rhum  glacé  et  un  bain  sinapisé. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement,  les  vomissements  se  suppriment  dès  le  soir 
même;  il  ne  se  produit  qu'une  seule  garde-robe  séreuse;  la  chaleur  renaît,  mais 
rétat  général  est  sensiblement  le  même. 

Troisième  jour.  —  Pas  de  vomissements,  une  seule  garde-robe  liquide;  les 
extrémités  sont  encore  un  peu  refroidies,  les  yeux  sont  encore  enfoncés  dans 
Torbite,  mais  l'état  général  est  meilleur,  le  pouls  se  relève,  la  malade  sort  de  sa 
torpeur. 

A  partir  de  ce  moment,  les  évacuations  redeviennent  normales;  les  phénomènes 
cholériques  s'évanouissent,  Tétat  général  s'améliore  promptement,  et  la  guérison 
s'obtient  le  quatorzième  jour  de  la  maladie  en  y  comprenant  les  huit  jours  de 
diarrhée  prodromique. 

Le  fait  qui  suit  est  un  exemple  de  ces  formes  légères  en  apparence, 
mais  aboutissant  à  la  mort. 
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Observation  II.  —  Entérite  choléri forme  à  forme  fruste,  terminée  par  k 

mort.  — G ,  fille  âgée  de  quatre  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle,  est  malade 

depuis  huit  jours  et  souffre  d'une  diarrhée  caractérisée  par  des  évacuations  très 
nombreuses,  Jaunes,  vertes  et  fétides;  pas  de  vomissements;  Ûèvre  par  momenU. 
A  rentrée,  M.  Sanné  s*assure  que  Tétat  général  est  bon,  la  langue  humide  et 
nette,  la  peau  assez  chaude,  le  pouls  à  1*32  et  assez  fort,  le  ventre  un  peu  déve- 
loppé et  mou;  il  ne  s'est  produit  depuis  l'arrivée  à  Thôpital  qu^une  seule  garde- 
robe  séreuse  et  pas  de  vomissement. 

Le  second  jour  —  neuvième  de  la  maladie,  —  les  accidents  cholériforiDes  font 
irruption;  il  se  produit  six  garde-robes  copieuses,  séreuses,  jaunâtres;  le  reffhii- 
dissement  se  manifeste,  Tenfant  s'amaigrit  rapidement,  les  yeux  s'excaveot  et 
s'entourent  d'un  cercle  noir;  la  peau  est  flasque,  inerte.  Potion  au  bismuih^rhwâ. 

Troisième  jour,  —  Un  vomissement  a  lieu;  les  autres  phénomènes  persisteil 
jusqu'au  sixième  jour,  époque  à  laquelle,  la  diarrhée  diminuant,  la  malade  se  rê> 
chauffe  mais  reste  faible. 

Septième  jour,  —  La  diarrhée  reprend  une  certaine  intensité;  l'état  gênerai 
demeurant  le  même.  —  Calomel  et  opium. 

Huitième  jour,  —  La  diarrhée  a  diminué;  l'appétit  reparaît;  renfapt  avale  uo 
peu  de  potage  et  de  lait. 

Neuvième  jour,  —  Violente  recrudescence  de  la  diarrhée,  affaiblissement  rapide, 
algidité  et  mort  dans  la  nuit.  Autopsie  impossible  par  suite  de  Popposition  de  la 
famille. 


Parmi  les  formes  incomplètes  de  celte  maladie,  nous  citerons  encore 
celles  qui  peuvent  compter  comme  épiphénomènes,  comme  accidents 
terminaux  d*une  maladie  antérieure.  Ainsi,  des  enfants  épuisés  parone 
longue  diarrhée,  par  une  maladie  chronique  ou  par  une  maladie  aiguf 
à  détermination  intestinale  comme  la  fièvre  typhoïde,  peavent  être  pris 
brusquement  d'accidents  cholériformes  et  succomber  ei>  peu  d*heares. 

Analyse  des  symptômes.  —  Vomissement.  — Les  vomissemenls 
ne  sont  pas  un  symptôme  constant,  mais  un  symptôme  fréquent.  Qaud 
ils  existent,  leur  apparition  coïncide  exactement  avec  celle  des  accidesU 
graves;  le  plus  ordinairement  ils  ont  été  précédés  par  la  diarrhée, qii 
loujoui's  les  accompagne.  Ces  vomissements  sont  séreux,  muqaem. 
presque  jamais  bilieux.  La  sécrétion  de  la  bile  parait  en  effet  suspendue; 
non  seulement  ce  liquide  ne  reilue  pas  dans  Testomac,  mais  il  ne  conk 
pas  dans  Tintestin,  comme  rindi(]ue  la  décoloration  des  évacuations.  La 
durée  des  vomissements  est  beaucoup  plus  courte  que  celle  de  la  diar- 
rhée. On  ne  les  observe  guère  (jue  pendant  la  période  de  danger. 
Cependant  ils  cessent  quand  arrive  le  collapsus  qui  précède  la  mort 
Leur  nombre  est  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie.  Quelqaefob 
ils  se  montrent  en  Fabscnce  de  toute  diarrhée;  ils  sont  très  rapprochés 
incessants  et  très  rapidement  suivis  de  mort. 

Diarrhée,  —  A  part  ces  derniers  cas,  la  diarrhée  est  un  phénomène 
constant.  Elle  précède  souvent  le  début  des  accidents  cholërifomies. 


I 
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raccompagne  toujours,  et  persiste  jusqu'à  la  terminaison  de  la  maladie. 
Les  évacuations,  avant  le  début,  offrent  des  caractères  variés  :  elles  sont 
toujours  liquides,  souvent  lientériques,  jaunâtres  et  verdûtres  avec  des 
Tragments  de  caséum  indigéré.  Au  début  de  l'état  cholériforme  et  dans 
le  cours  de  la  maladie,  elles  sont  entièrement  séreuses.  Les  couches  de 
Tenfant  sont  baignées  comme  par  de  Turine,  et,  au  centre  de  cette 
auréole  aqueuse,  apparaît  une  tache  d'un  jaune  clair.  Cest  surtout  pen- 
dant la  période  critique  que  les  selles  présentent  au  plus  haut  degré 
Taspect  séreux.  À  la  fin  de  la  maladie,  et  si  elle  doit  avoir  une  issue 
favorable,  elles  redeviennent  jaunâtres,  mais  restent  liquides  longtemps 
encore;  elles  prennent  quelcjucfois  une  teinte  verdâtre,  noirâtre  ou  rou- 
geâtre  sous  TinDuence  de  la  médication  (calomel,  bismuth,  ralania,  bois 
de  campéche).  Leur  grande  fréquence  et  leur  abondance  sont  des  carac- 
tères constants  :  cinq  à  six  selles  dans  les  vingt-quatre  heures  forment 
le  plus  petit  nombre;  ordinairement  il  y  en  a  douze,  dix-huit,  vingt- 
quatre  et  plus.  Il  importe  de  remarquer,  toutefois,  que  l'aspect  choléri- 
forme n'est  pas  toujours  caractérisé  par  des  garde-robes  profuses  et  exclu- 
sivement séreuses.  Chez  certains  enfants  profondément  affaiblis,  il  suffit 
de  selles  modérément  abondantes  et  à  peine  séreuses. 

Soif.  —  Cest  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  et  les  plus  impor- 
tants. Nous  ne  connaissons  aucune  maladie  de  Tenfance,  y  compris  les 
affections  pulmonaires  fébriles,  où  la  soif  devienne,  comme  dans  cette 
maladie,  véritablement  inextinguible.  La  description  qu'en  donne  Nagel 
n'a  rien  d'exagéré.  «  C'est  pitié,  dit  ce  médecin,  de  voir  les  efforts  que 
font  les  enfants  pour  chercher  des  yeux  le  verre  qui  contient  leur  bois- 
son. Lorsqu'ils  l'ont  aperçu,  leur  regard  brille  d'un  nouvel  éclat,  et  ils 
emploient  le  peu  de  forces  qui  reste  à  leurs  bras  débiles  pour  l'appro- 
cher de  leurs  lèvres;  si  l'on  accède  à  leur  désir,  ils  saisissent  le  verre  et 
le  vident  jusqu'à  la  dernière  goutte.  »  Les  boissons  sont,  d'ordinaire, 
aussitôt  rejetées  que  prises.  C'est  peut-être  à  la  soif  que  l'on  doit  rap- 
porter ce  symptôme  sur  lequel  Pommer  a  insisté,  la  sortie  de  la  langue 
hors  de  la  bouche,  symptôme  que  nous  n'avons  pas,  du  reste,  constaté 
ttons-mémes.  La  langue  n'offre  rien  de  particulier,  la  bouche  n'est  pas 
sèche,  la  succion  n'est  difficile  qu'à  l'époque  où  la  maladie  approche  de 
la  terminaison  fatale. 

Il  est  exceptionnel  de  constater  quelques  points  de  muguet  sur  le 
palais;  l'invasion  parasitaire,  partielle,  ultime,  secondaire,  n'a  aucune 
hnportance. 

Éiai  du  ventre.  —  Le  ventre  n'offre  rien  de  constant  dans  son  aspect. 
Il  est,  au  début,  peu  ou  point  développé,  le  plus  souvent  indolent  ;  à  une 
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période  plus  avancée,  on  le  trouve,  d'ordinaire,  mou,  flasqae,  el  se 
laissant  pincer  comme  un  chiffon  ;  ce  caractère  de  flaccidité  des  parois 
abdominales  a  été  spécialement  noté  par  Romberg  dans  la  période  d'algi- 
dite. 

Circulation^  température.  —  Les  symptômes  relevant  de  la  circulation 
sont  d'une  haute  importance  ;  au  début  des  accidents  aigus,  le  pouls  s'ac- 
célère, mais,  le  plus  souvent,  la  peau  n'est  que  médiocrement  chande. 
Cependant  nous  avons  observé  chez  quelques  enfants  nn  mcavement 
fébrile  véritable,  voire  même  très  intense.  Que  la  fièvre  ait  existé  oo 
manqué,  il  survient  tôt  ou  tard  —  au  bout  d'un  intervalle  de  vingt-qua- 
tre heures  à  cinq  ou  six  jours  —  un  refroidissement  très  appréciable  des 
extrémités  et  du  nez  ;  presque  toujours  il  s'étend  à  la  totalité  du  corps. 
En  même  temps  le  pouls  change;  il  devient  filiforme,  insensible  méffle. 
Le  refroidissement  est  un  très  fâcheux  symptôme,  cependant  il  n'annonce 
pas  une  mort  certaine;  il  peut  disparaître  en  même  temps  que  le  pools 
se  relève;  mais  s'il  persiste  et  augmente,  il  faut  conserver  peu  d'espoir. 

Respiration.  —  La  respiration,  dans  les  premiers  jours,  est  inégale, 
anxieuse;  elle  s'accélère  à  la  fin  et  s'accompagne  quelquefois,  à  ce 
moment,  d'un  petit  stertor  trachéal. 

Faciès,  système  nerveux,  forces^  embonpoint.  —  L'altération  des  trails 
est  caractéristique,  profonde,  rapide;  la  face  est  pâle;  le  nez  s'effile: 
les  pommettes  sont  saillantes;  les  orbites  se  creusent;  l'œil  est  terne, 
incertain,  voilé;  le  globe  oculaire  oscille  sous  la  paupière  entr'ouverte: 
quelquefois  il  est  fixe. 

Les  modifications  du  faciès  sont  d'une  grande  importance  pour  le  pro- 
nostic. L'altération  du  visage  se  prononce  avec  une  extrême  rapidité  ao 
moment  où  les  symptômes  deviennent  alarmants.  Il  nous  est  arrivé  plQ> 
d'une  fois  de  quitter  notre  malade  sans  trop  d'inquiétude,  et»  au  boot 
de  quelques  heures,  de  le  retrouver  méconnaissable. 

Au  début,  les  enfants  sont  agités,  anxieux,  irritables;  ils  crient  saos 
cesse,  ou  présentent  des  alternatives  de  cris  et  de  somnolence.  Dans 
les  derniers  jours,  la  somnolence  prédomine,  et  Tinerlie  remplace  l'agi- 
tation ;  le  petit  malade,  dans  son  ensemble,  est  dans  le  môme  état  qœ 
l'abdomen  :  il  est  flasque,  mou,  inerte  et  donne  à  peine  des  signes  de 
sensibilité. 

L  amaigrissement  est  un  symptôme  constant  et  caractéristique.  Il  est 
surtout  apparent  au  visage,  mais  on  l'observe  bientôt  sur  les  autres  points 
(lu  corps.  Il  marque  le  début  des  symptômes  graves,  et  s'en  va  augmen- 
tant jusqu'à  la  mort  :  on  peut  dire,  sans  exagération,  que  les  enfants  fon- 
dent à  vue  d'œil.  L'émaciation  continue  encore  pendant  la  convalescence; 
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an  de  nos  malades  perdit  450  grammes  pendant  les  sept  jours  que  dura 
la  maladie;  il  maigrit  encore  de  430  grammes  dans  les  dix  premiers  jours 
de  la  convalescence,  puis  il  regagna  30  grammes  chaque  jour. 


DIAGNOSTIC 

Les  symptômes  qui  ont  le  plus  de  valeur  pour  le  diagnostic,  et  qui 
permettent  de  distinguer  Tentérite  cholériforme  des  autres  variétés 
d*affections  abdominales  aiguës,  sont,  après  une  diarrhée  prodromique 
d'une  durée  variable,  les  phénomènes  suivants  :  vomissements  incessants, 
augmentation  et  passage  de  la  diarrhée  à  l'état  séreux,  soif  inextin- 
guible,  altération  profonde  des  traits,  refroidissement  des  extrémités  et  du 
visage,  petitesse  extrême  du  pouls. 

Les  antres  maladies  de  la  première  enfance  qui  pourraient  simuler 
rentërite  cholériforme  sont  peu  nombreuses,  et  la  distinction  n'est  pas 
difficile. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  maladie  inûniment  rare  d'ailleurs  dans  la  pre- 
mière enfance,  les  taches,  les  sudamina,  le  ballonnement  du  ventre,  la 
sécheresse  de  la  langue,  et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  lièvre 
avec  son  intensité  et  sa  marche  spéciales,  serviront  à  poser  le  diagnostic. 

On  ne  peut  pas  non  plus  confondre  le  choléra  infantile  avec  la  périto- 
nite, puisque  la  diarrhée  est  très  abondante,  et  que  le  ballonnement  du 
ventre  et  la  vive  douleur  à  la  pression  sont  absents. 

Vinvagination  et  l'entérite  cholériforme  présentent,  comme  symptômes 
communs,  l'abondance  des  vomissements  et  la  diarrhée;  mais,  dans  l'in- 
vagination, les  selles  sont  muco-sanguines  ou  sanguines,  et  non  séreuses  ; 
il  y  a  aussi  du  ténesme,  ce  qui  ne  s'observe  jamais  dans  le  choléra  infan- 
tUe;  plus  tard,  les  vomissements  fécaloïdes  et  la  tumeur  abdominale, 
joints  à  l'absence  de  refroidissement  et  d'amaigrissement,  serviront  à 
confirmer  le  diagnostic. 

Le  choléra  asiatique  est,  sans  contredit,  la  maladie  qui  ressemble  le 
pins  à  l'entérite  cholériforme  ;  il  a  été  observé  à  cet  âge,  dans  plusieurs 
épidémies.  Dans  ces  circonstances,  la  distinction  n'est  pas  toujours  facile. 
Cependant  le  choléra  suit,  en  général,  la  même  marche  que  chez  l'adulte, 
et  ce  qui  peut  le  distinguer  de  l'entérite  cholériforme,  c'est,  chez  lui, 
les  crampes  des  membres,  les  plaques  violacées  des  joues,  les  selles 
riziformes;  enfin,  suivant  Bourgeois,  le  pouls,  quoique  très  petit,  ne 
cesse  jamais  de  battre  avant  la  mort,  dans  l'entérite,  tandis  que  dans  le 
choléra  asiatique  on  ne  le  sent  déjà  plus,  quoique  le  malade  ne  soit  pas 
arrivé  au  moment  de  l'agonie. 
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La  gastro-entérite  toxique  possède  aussi  une  très  grande  ressemblance 
avec  le  choléra  infantile,  surtout  lorsqu'elle  est  causée  par  rémétiqne.  Ia 
similitude  est  telle  que  Terreur  de  diagnostic  est  facilement  commise.  U$ 
commémoratifs  sont  le  seul  moyen  de  distinction  que  nous  possédions.  D 
faut  se  souvenir  toutefois  que  Témétique  n*est  pas  l'unique  substance  qui, 
administrée  dans  un  but  thérapeutique,  le  seul  dont  nous  ayons  à  nois 
occuper  ici,  puisse  produire  de  pareils  accidents  ;  nous  les  avons  vas  pro- 
voqués par  les  purgatifs  salins,  par  un  simple  verre  d*eau  de  Sedlitx,  pir 
le  séné,  par  Tipécacuanha. 

PRONOSTIC 

Le  pronostic  est  fort  grave  ;  nous  avons  vu  mourir  près  des  trois  quarts 
de  nos  malades.  Circonstance  caractéristique!  cette  proportion  qne 
nous  avions  relevée  dans  notre  précédente  édition  nous  est  encore 
fournie  avec  une  implacable  exactitude  par  les  nouveaux  cas,  an  nomiire 
de  68,  que  nous  avons  recueillis  depuis  cette  époque.  Ajoutons  toutefois 
que,  malgré  le  caractère  meurtrier  de  la  maladie,  nous  avons  été  aisa 
heureux  pour  sauver  quelques  enfants  qui  semblaient  dans  un  èUl 
désespéré. 

Les  indications  relatives  au  pronostic  sont  d'ordre  étiologiqne  et  symp- 
tomatique.  Dans  f  ordre  étiologique,  les  conditions  les  plus  fâcheuses  sont  : 
le  très  jeune  âge,  le  sexe  féminin,  la  mauvaise  hygiène,  Vétat  épidémipa. 

Dans  l'ordre  symptomatiqm,  les  sujets  qui  ont  guéri  nous  ont  oiert 
exactement  les  mômes  phénomènes  que  ceux  qui  sont  morts,  avec  cette 
différence  que  les  accidents  les  plus  inquiétants  ont  été  quelquefois 
moins  intenses  et  moins  longs.  En  étudiant  avec  soin  nos  observations, 
nous  voyons,  en  définitive,  qu*il  ne  faut  pas  désespérer  du  mahde 
tant  que  le  pouls  conserve  de  la  tenue,  que  Faltération  des  traits  n'est 
pas  profonde,  que  le  refroidissement  ne  va  pas  en  augmentant  git- 
duellement,  ou  quand,  après  le  refroidissement  et  la  perte  du  pools, 
on  peut  obtenir  une  réaction  salutaire.  L'état,  au  contraire^  est  fort  graTC 
lorsque,  d'une  heure  à  Tautre,  les  enfants  deviennent  méconnaissables, 
que  le  pouls  est  d'une  extrême  petitesse,  que  le  froid  est  générd  et 
surtout  qu'il  persiste  plus  de  vingt-quatre  heures. 

La  durée  est  l'élément  le  plus  important  pour  le  pronostic;  quelqœ 
formidables  que  soient  les  symptômes,  il  ne  faut  pas  perdre  tonte  espé- 
rance, du  moment  qu'ils  sont  de  courte  durée. 

Les  formes  frustes  sont,  en  général,  d'autant  moins  graves  qu'elles 
sont  plus  incomplètes.  Toutefois,  dans  ces  conditions  m^me,  elles  pen- 
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vent  entraîner  la  mort,  surtout  quand  la  dépression  des  forces  est 
grande,  malgré  la  faible  intensité  relative  des  symptômes  locaux. 

Aussi  bien  convient-il  d'être  toujours  très  réservé  sur  le  pronostic, 
car  tel  cas  qui,  au  premier  abord,  parait  peu  grave,  peut  admettre  ino- 
pinément des  symptômes  très  alarmants  par  lesquels  se  trouve  modifié 
le  pronostic,  ce  qui  n*empéche  pas  qu'un  nouveau  revirement  ne  puisse 
être  produit  par  Tapparition  d'autres  signes  donnant  Tespoir  d'une  issue 
fiiTorable. 

ÉTIOLOGIE  . 

Caoses  prédisposantes.  —  Age.  —  L'entérite  cholériforme  est 
surtout  fréquente  pendant  le  travail  de  la  dentition,  autrement  dit  de 
quatre  à  vingt  mois.  C'est  Topinion  de  presque  tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  ce  sujet.  Les  faits  que  nous  avons  recueillis  en  sont  une  nou- 
yelle  preuve.  Nos  malades  étaient  tous  âgés  de  trois  semaines  à  deux 
ans;  mais  le  plus  grand  nombre  était  compris  entre  trois  et  seize  mois. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  Tenlérite  cholériforme  res- 
pecte toujours  les  enfants  plus  âgés;  nous  l'avons  vue  atteindre,  au 
moins  dans  quatorze  cas,  de  jeunes  sujets  dont  l'âge  variait  de  trois  à 
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quatorze  ans. 

Dentition.  —  C'est  évidemment  durant  l'évolution  de  la  première 
dentition  que  l'entérite  cholériforme  se  présente  presque  exclusivement. 
Hais  il  faut  distinguer,  pendant  ces  deux  ou  trois  années,  le  temps  où 
le  travail  dentaire  se  fait  avec  quelque  fracas  de  celui  où,  suspendu  en 
iq>parence,  il  laisse  reposer  les  enfants.  Nous  inclinons  à  penser  que 
c'est  surtout  pendant  le  travail  dentaire  douloureux  que  surgit  la  mala- 
die; en  dehors  de  là,  incriminer  la  dentition  confine  à  l'hypothèse. 

Sexe.  —  Les  garçons  y  sembleraient,  d'après  nos  relevés,  plus  sujets 
que  les  filles. 

Hygiène.  —  Les  auteurs  reconnaissent  unanimement  l'influence 
fâcheuse  d'une  mauvaise  alimentation.  Nos  observations  concordent 
entièrement  avec  les  leurs.  Bien  rares  sont  ceux  de  nos  malades  qui 
jouissaient  d'une  bonne  hygiène  alimentaire.  La  plupart  étaient  des 
enfants  élevés  au  biberouy  ou  prématurément  sevrés,  ou  nourris  d^ali- 
ments  indigestes^  et  présentant  tous  les  troubles  que  nous  avons  décrits 
plus  haut  (voy.  Dyspepsie). 

Tempérament,  condition  sociale,  etc.  —  C'est  aussi  une  remarque 
assez  générale,  que  les  enfants  qui  contractent  cette  maladie  sont  chétifs^ 
délicats,  sujets  à  la  diarrhée.  La  classe  pauvre  lui  fournit  aussi  son  con- 
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tingent  le  plus  important;  le  fait  est  facile  à  concevoir,  puisque  —  indé- 
pendamment de  toute  prédisposition  originelle  —  les  circonstances  anti- 
hygiéniques qui  lui  sont  habituelles  contribuent  à  la  débilitation 
générale  de  1  économie  ;  telles  sont,  comme  nous  le  disions  tout  à 
rheure  :  la  mauvaise  nourriture,  la  négligence  des  soins  de  propreté, 
une  habitation  malsaine,  etc.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  les 
enfants  du  peuple  soient  seuls  exposés  àTentérite  cholériforme  ;  on  peut 
dire  d'elle  ce  que  Franlc  disait  de  la  rougeole  :  Parcet  nec  divitibus  nec 
pauperibxis. 

Saisons,  —  Épidémies.  —  Nous  tenons  pour  incontestable,  avec  les 
auteurs,  Tinduence  de  la  saison;  c'est  en  été,  et  au  commencement  de 
l'automne,  que  la  maladie  dont  il  s'agit  est  le  plus  commune.  La  msyeore 
partie  de  nos  observations  a  été  recueillie  pendant  les  mois  d'aoAt  et  de 
septembre,  puis  pendant  ceux  de  juillet,  d*octobre,  de  novembre.  Koos 
n'en  avons  pas  observé  un  seul  cas  en  hiver;  elle  est  rare  au  printemps. 

Cruveilhier  avait  déjà  noté  que  le  choléra  infantile  régnait  parfois 
épidémiquement.  Les  auteurs  allemands  ont  fait  sur  ce  point  la  même 
remarque,  ils  ont  particulièrement  insisté  sur  l'influence  des  yarialioos 
météorologiques.  Bourgeois  place  en  premier  lieu  l'élévation  plus  oo 
moins  grande  de  la  température  et  la  disposition  de  l'atmosphère  aux 
orages.  A  Thôpital,  on  voit  par  certains  temps  orageux  Tinvasion  se 
faire  brusquement  sur  des  séries  d'enfants  athreptiques. 

L'influence  épidémique  n'est  pas  douteuse.  La  maladie  sévit  plus  vo- 
lontiers non  seulement  pendant  certains  mois,  mais  pendant  certaines 
années.  Gairdner  a  remarqué  que  les  enfants  d'une  môme  famille  en 
étaient  souvent  atteints  successivement.  Cette  observation  a  été  répétée 
par  Bourgeois;  nous  en  avons  constaté  souvent  l'exactitude. 

Maladies  antérieures.  —  D'après  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  le 
choléra  infantile  est  plus  souvent  primitif  que  secondaire;  si  les  auteurs 
n'ont  pas  tous  été  de  cet  avis,  c'est  qu'ils  ont  confondu  la  maladie  et  la 
lésion.  Nous  nous  expliquons  :  partis  de  ce  principe  que  le  ramollisse- 
ment de  l'estomac  était  le  caractère  anatomique  exclusif  de  la  maladie, 
ils  ont  compté  comme  autant  d'unités  tous  les  cas  de  ramollissement  de 
l'estomac  trouvés  à  la  suite  des  fièvres  exanthématiques,  de  la  ménitt' 
«rite  simple  ou  tuberculeuse,  etc.,  suivant  ainsi  les  procédés  de  cette 
détestable  statistique  qui  s'obstine  à  réunir  des  unités  dissemblables. 
Ce  qui  démontre  l'absurdité  de  cette  manière  de  faire,  c'est  que  les 
maladies  ainsi  incriminées  se  manifestent  précisément  à  l'époque  de  U 
vie  où  l'entérite  cholériforme  ne  se  présente  jamais  ou  presque  jamais 
à  l'observation.  En  outre,  dans  les  cas  où  l'on  a  observé  le  ramollisse- 
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ment  secondaire  de  l'estomac  à  la  suite  des  fièvres  exantbëmatiques  ou 
des  méningites,  les  symptômes  ont  été  complètement  différents  de  ceux 
qoe  nous  avons  décrits  plus  haut;  on  a  pu,  d'ailleurs,  se  rendre  compte 
de  la  faible  valeur  clinique  du  ramollissement  (voy.  p.  309  et  suivantes). 

Cependant  les  causes  que  nous  venons  de  mentionner  ne  déterminent 
pas  toijuours  directement  Tentérite  cholériforme  ;  dans  beaucoup  de  cas, 
elles  provoquent  d'abord  des  entérites  chroniques  qui,  ayant  souvent  une 
darée  de  plusieurs  mois,  ne  peuvent  être  considérées  comme  des  acci- 
dents prodromiques.  Ces  maladies,  qui  réduisent  les  enfants  à  une 
cachexie  profonde  et  en  font  de  petits  vieillards,  les  placent  dans  Timmi- 
nence  morbide  en  ce  qui  concerne  le  choléra  infantile,  et  lui  permettent 
d'éclater  sous  Tinfluence  d'un  refroidissement,  d'un  purgatif  donné  mal 
à  propos,  d'un  écart  de  régime,  d'une  indigestion.  Il  en  est  de  même  de 
certaines  maladies  générales  à  détermination  intestinale,  telles  que  la 
fièvre  typhoïde  et  la  rougeole.  Un  de  nos  malades,  porteur  de  nombreux 
lombrics,  fut  pris  d'accidents  cholériformes  qui  cessèrent  dès  que  les 
helminthes  commencèrent  à  être  rejetés. 

Choses  occasionnelles.  —  Toutes  les  causes  énumérées  ci-dessus 
sont  des  causes  prédisposantes,  mais  quelques-unes  peuvent  agir  comme 
causes  occasionnelles;  tels  sont  les  changements  brusques  de  tempéra- 
ture, 4es  indigestions,  l'administration  de  remèdes  irritants.  Nous  avons 
vu  plus  d'une  fois  les  accidents  cholériformes  survenir  à  la  suite  de  pur- 
gatifs administrés  pendant  la  convalescence  de  la  rougeole,  ce  qui  con- 
iînne  la  répugnance  que  nous  avons  toujours  eue  à  purger  après  celle 
maladie,  surtout  lorsqu'elle  s'accompagne  de  diarrhée,  circonstance 
commune  d'ailleurs. 

Pailios^nie.  —  Les  maladies  décrites  sous  les  noms  de  ramollisse- 
ment de  l'estomac,  de  choléra  infantum,  de  cholérine,  d'inflammation 
aiguë  des  plaques  de  Peyer,  d'enlérite  cholériforme,  ne  sont  en  réalité 
qu'une  seule  et  même  affection  qui  a  dû  ces  noms  si  variés  à  Tincon- 
stance  de  ses  lésions  anatomiques  et  à  Timportance  qu'on  donnait  à 
celles-ci  dans  sa  pathogénie.  Nous  ajouterons  peu  de  chose  à  ce  que 
nous  avons  dit  sur  la  pathogénie  des  affections  gastro-intestinales  en 
général  (voy.  p.  350).  Les  variations  des  lésions  anatomiques  dans  leur 
étendue  et  dans  leur  nature,  leur  absence  complète,  qui  n'a  rien  d'ex- 
ceptionnel, même  dans  les  cas  les  plus  rapides  et  les  plus  violents,  nous 
conflrment  dans  l'opinion  que  nous  émettions  lors  de  nos  précédentes 
éditions,  à  savoir  qu'au-dessus  de  la  lésion  anatomique  inconstante  il 
faut  placer  les  troubles  fonctionnels  du  système  ganglionnaire  abdomi- 
nal. Ces  troubles  jouent,  en  réalité,  le  rôle  de  protagoniste  dans  la 
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maladie  dont  nous  parlons;  c'est  par  eux  qu'elle  diffère  de  rentërite 
simple,  où  Tinnervation  est  normale,  et  des  formes  cérébrales,  où  le 
centre  cérébro-spinal  est  influencé  par  une  action  d'ordre  réflexe.  Les 
notions  acquises  sur  les  paralysies  vaso-motrices  —  sur  celles  du  tri- 
splanchnique  en  particulier  —  rendent  vraisemblable  rintervention  de  ce 
système  dans  la  production  des  transsudations  séreuses  énormes  qui  se 
font  jour  à  travers  la  muqueuse  gastro-intestinale,  dans  leur  rapidité 
foudroyante,  dans  Tamaigrissement  instantané,  dans  la  prostration  pro- 
fonde, dans  rabaissement  de  la  température,  dans  la  petitesse  du  pouls, 
et  peut-élre  dans  la  suspension  de  la  sécrétion  biliaire. 

Nous  ne  pouvons,  il  est  vrai,  donner,  dans  Tétat  actuel  de  la  science, 
la  démonstration  mathématique  de  cette  proposition,  mais  elle  réunit  en 
sa  faveur  de  grandes  probabilités. 

Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  qui  aient  présenté  le  système 
nerveux  comme  Tun  des  agents  de  la  maladie  décrite  dans  ce  chapitre. 
Plusieurs  des  auteurs  qui  ont  étudié  le  ramollissement  de  Testomac  ont 
envisagé  la  question  sous  ce  point  de  vue.  Ainsi  Lenhossek  attribue  le 
ramollissement  de  Testomac  à  une  affection  cérébrale  et  Teofel  à  une 
inflammation  du  nerf  vague.  Jaeger  pense  que,  sous  rinfluence  de  la 
suspension  de  Tinflux  nerveux,  une  grande  quantité  d*acide  acétique  est 
sécrétée  et  ramollit  reslomac.  Fischer,  après  avoir  résumé  et  combattu 
toutes  les  théories  mises  en  avant  pour  expliquer  le  ramollissement  de 
Testomac,  conclut  aussi  à  un  trouble  du  système  ganglionnaire  :  «  Qmrf 
equidem  proximam  gastromalaxiœ  causam  habeo  inminutam  vel  mmU 
depressam  nervorum,  ventriculi  prœsertim  gangliorum,  vitam.  » 

En  vertu  de  quelle  cause  le  fonctionnement  du  grand  sympathique 
éprouve-t-il  celte  violente  perturbation?  est-ce  par  le  fait  d'une  impré- 
gnation générale  de  l'économie  par  un  principe  spéciflque,  comme  dans 
le  choléra  asiatique?  est-ce  par  suite  du  retentissement  d'une  lésion 
locale?  C'est  là  une  question  difficile  c\  résoudre,  étant  données  les  cir- 
constances dans  lesquelles  se  rencontre  l'entérite  cholériforme.  Tantôt 
elle  se  développe  pendant  la  bonne  santé  et  prend  la  physionomie  d'uae 
maladie  bien  déterminée,  tantôt  elle  se  superpose  à  des  états  mor- 
bides très  différents  et  ressemble  plutôt  à  un  syndrome  analogue  à  l'état 
typhoïde  que  l'on  voit  compliquer  tant  de  maladies;  c'est  alors  on  état 
cholériforme  plutôt  qu'un  choléra  infantile  proprement  dit.  D'autre  part. 
rien  ne  se  rapproche  [plus  de  la  maladie  susdite  que  l'empoisonnonent 
par  le  tartre  stibié  ou  par  les  purgatifs  salins. 

Il  est  donc  bien  certain  que  les  irritants  locaux  —  substance  médica- 
menteuse ou  lésion  préexistante  —  peuvent  en  préparer  l'iiiTasioo.  On 
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pourrait  être  tenté  d'attribuer,  dans  ce  cas,  les  troubles  fonctionnels 
graves  ou,  autrement  dit,  l'état  cholériforme,  à  la  dénutrition  engendrée 
par  la  profusion  des  évacuations,  celle-ci  pouvant  résulter  elle-même 
de  toute  cause  susceptible  de  faire  naître  Tirritation  locale  chez  les 
siqets  sains  ou  de  la  réveiller  chez  les  sujets  prédisposés.  La  lecture 
des  recherches  de  Chossat  sur  Tinanitioltl  donne  un  certain  poids  à  cette 
opinion;  on  est  frappé  en  effet  de  Tanalogie  qui  existe  entre  les  résul- 
tats de  rinanition  expérimentale  et  les  principaux  symptômes  de  Tenté- 
rite  cholériforme;  nous  citerons  en  particulier  :  1®  l'abaissement  de  la 
température,  qui,  joint  à  la  perte  de  poids,  est  dans  Tinanition,  comme 
dans  le  choléra  infantum,  une  des  principales  causes  de  la  mort;  S""  la 
stupeur  qui  succède  à  l'agitation  lorsque  la  température  s'abaisse,  fait 
que  Ton  observe  aussi  dans  l'entérite;  3*  la  diarrhée  coUiquative  des 
derniers  jours,  dont  l'abondance  est  en  rapport  avec  la  rapidité  de  la 
terminaison  fatale  et  avec  l'augmentation  du  refroidissement. 

Mais,  à  côté  des  faits  qui  peuvent  revendiquer  cette  origine  locale^ 
il  en  est  d'autres  dans  lesquels  le  choléra  infantile  survient  chez  des 
siqets  parfaitement  sains;  en  outre,  on  voit  ses  symptômes  caracté- 
ristiques —  refroidissement,  excavation  des  yeux,  amaigrissement 
rapide  —  se  manifester  chez  certains  enfants,  malgré  que  les  éva- 
cuations restent  médiocrement  abondantes  et  modérément  séreuses.  Il 
est  difQcile  de  ne  pas  admettre  alors  une  maladie  vraie  provenant  d'un 
profond  ébranlement  de  l'organisme.  Aussi  inclinons-nous  à  croire  qu'il 
7  a  lieu  de  distinguer  :  d'abord  l'entérite  cholériforme,  maladie  très 
déterminée,  puis  l'état  cholériforme,  analogue  à  l'état  typhoïde,  syn- 
drome lié  à  la  surabondance  des  évacuations  gastriques  ou  intestinales 
agissant  isolément  ou  simultanément,  et  dont  l'entrée  en  scène  peut  se 
faire  toutes  les  fois  qu'une  violente  irritation  gastro -intestinale  est  pro- 
duite mécaniquement  chez  un  sujet  sain,  ou  qu'une  irritation  ancienne 
ou  latente  est  brusquement  surexcitée  par  une  des  causes  énumérées 
plus  haut. 

TRAITEMENT 

MmMewMmnm.  —  Cette  maladie  est  fort  périlleuse  et  réclame  de 
prompts  secours.  Les  indications  les  plus  urgentes  sont  : 

1^  D'arrêter  la  diarrhée  et  les  vomissements; 

2^  De  soutenir  les  forces  qui  font  défaut  ; 

3"*  De  ramener,  s'il  est  possible,  la  température  de  la  peau  à  son  étal 
normal; 
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4""  D'alimenter  Tenfant  dès  que  faire  se  peut,  aûn  de  combattre  les 
eflets  de  TinanitioD. 

Hjs^iène.  —  Pas  d'autre  alimentation  que  du  lait  de  femme  en  petite 
quantité  ou  bien  du  lait  d'ànesse  ou  du  bouillon  de  poulet  par  cuillerée 
à  soupe  toutes  les  deux  ou  quatre  heures;  donner  le  moùu  de  baistmu 
possible. 

Examen  des  médications.  —  Mercuriaux.  —  Noas  avons  quel- 
quefois, à  l'exemple  de  Coudie,  arrêté  les  vomissements  et  la  diarrhée 
au  moyen  du  calomel  donné  à  petites  doses  (1  centigramme,  deux  à  six 
fois  par  jour).  Nous  avons  aussi  donné  Vhydrargyrum  cum  creta  à  la  dose 
de  5  centigrammes  toutes  les  deux  heures.  West  joint  ce  médicament  à 
la  poudre  de  Dower  dans  les  cas  où  la  maladie  n'est  pas  d'une  violence 
extrême.  Coudie,  et  Trousseau  après  lui,  ont  recommandé  d'ajouter  an 
calomel  de  petites  doses  d'ipécacuanha  (3  à  5  centigrammes),  et  Dewees 
une  petite  quantité  d'acétate  de  plomb. 

Azotate  d'argent.  —  Quand  les  vomissements  et  les  selles  ont  lieo 
coup  sur  coup,  nous  préférons  l'azotate  d'argent,  auquel  nous  devons 
quelques  succès.  Nous  le  prescrivons  à  la  dose  de  1  à  3  centigrammes 
dissous  dans  60  grammes  d'eau  distillée  (une  cuillerée  à  café  toutes  les 
heures)  ;  nous  en  continuons  l'usage  pendant  toute  la  durée  des  sym- 
ptômes graves.  Ce  médicament  peut  être  administré  aussi  en  lavement, 
à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  dans  100  grammes  d'eau  distillée. 

Peut-être,  dans  cette  maladie,  ce  médicament  met-il  au  service  do 
malade  son  action  névrosthénique  aussi  bien  que  ses  effets  topiques  et 
astringents. 

Opium,  —  Beaucoup  de  praticiens,  et  en  particulier  Cruveilhier,  Wie- 
semann,  Vogel,  Hufeland,  ont  conseillé  l'opium;  d'autres  ont  blâmé  son 
emploi,  crainte  des  accidents  cérébraux  auxquels  les  enfants  atteints 
d'affections  gastro-intestinales  sont  particulièrement  sujets.  Nous  aussi, 
nous  redoutons,  à  coup  sûr,  pour  les  jeunes  enfants  les  effets  du  narco- 
tisme  dont  nous  connaissons  bon  nombre  de  cas  mortels  ;  cependant  noos 
avons  été  témoins  des  excellents  effets  du  laudanum  pris  en  lavement 
à  la  dose  de  1  à  5  gouttes. 

A  rintérieur,  il  est  encore  utile  pour  diminuer  la  diarrhée;  son  action 
excitante  combat  aussi  le  collapsus.  On  pourra  faire  avaler  une  goatte  de 
laudanum  toutes  les  deux  heures  dans  une  cuillerée  à  café  d'eau  ou  de 
lait,  et  Ton  surveillera  soigneusement  les  effets  de  la  médication. 

Henoch  associe  à  l'opium  Vacide  chlorhydrique  dans  la  proportion 
de  i  gouttes  d'acide  chlorhydrique  dilué  que  l'on  lyoule  au  métinge 
ci-dessus. 
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Nous  citerons  pour  mémoire  VesprU  de  térébenthine  conseillé  par  Cou- 
die,  les  lavements  salés  par  Dewees,  les  alcalins  par  Jaeger,  Yacide  pyro- 
ligneux  par  Pitlschaft,  etc. 

Les  lavements  d^ipécacuanha^  proposés  par  M.  Chouppe,  donnent, 
dans  certains  cas,  de  bons  résultats.  Ils  se  préparent  de  la  manière  sui- 
vante. On  fait  une  décoction  de  S  grammes  de  racine  d^ipéca  con- 
cassée dans  100  grammes  d'eau  et  Ton  fait  bouillir  jusqu'à  réduction  à 
50  grammes.  Les  mêmes  racines,  une  fois  retirées  de  Teau,  servent 
à  faire  dans  100  grammes  d'eau  une  seconde  décoction  que  Ton  réduit 
encore  à  SO  grammes.  On  mélange  ensuite  les  deux  décoctions  et  on  les 
divise  en  lavements  de  50  grammes,  que  Ton  administre  le  même  jour, 
à  huit  heures  d'intervalle.  MM.  Picot  et  d'Espine  se  louent  aussi  de 
ce  moyen. 

hd  froid,  sous  forme  de  boissons  glacées  ou  de  fragments  de  glace,  sera 
opposé  avec  avantage  à  la  maladie.  Ces  boissons  se  réduisent  souvent  à 
un  peu  d*eau  glacée  pure  ou  additionnée  de  rhum  dont  on  humecte  les 
lèvres  de  Tenfant. 

Stimulants,  toniques.  —  Ces  préparations  répondent  à  deux  indications: 
modérer  les  évacuations  et  soutenir  les  forces. 

Pour  remplir  la  première,  nous  nous  adressons  à  Teau-de-vie  ou  au 
rhum,  dont  nous  faisons  ingérer  4  ou  5  gouttes  toutes  les  heures  dans 
une  cuillerée  à  café  du  lait  de  la  nourrice,  ou  que  nous  incorporons 
avec  de  l'eau  sucrée  glacée  —  10  grammes  pour  90  grammes,  —  en 
ayant  soin  de  dispenser  ce  mélange  par  cuillerée  à  café  toutes  les  demi- 
heures  ou  à  intervalles  plus  rapprochés  s'il  est  nécessaire.  Chez  les  enfants 
plus  âgés,  la  cuillerée  à  café  sera  remplacée  par  la  cuillerée  à  soupe. 

Lorsque  surviennent  les  symptômes  de  la  seconde  période  —  refroi- 
dissement, petitesse  du  pouls,  flaccidité  du  ventre,  -—  nous  recourons 
encore  soit  aux  alcooliques,  soit  à  certaines  préparations  stimulantes 
telles  que  :  élixir  de  Garus,  hydrolat  de  cannelle  ou  de  gingembre,  liqueur 
ammoniacale  anisée,  liqueur  d'Hoffmann,  élixir  de  la  Grande-Char- 
treuse, etc.  Le  vin,  cependant,  est  le  tonique  que  nous  préférons,  et  sur- 
tout le  vin  d'Espagne  —  xérès,  porto,  malaga,  marsala.  —dont  le  malade 
reçoit  une  cuillerée  à  café  ou  une  demi-cuillerée  à  café  tous  les  quarts 
d'heure,  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures,  suivant  la  gravité 
du  cas.  Nous  faisons  souvent  alterner  le  vin  avec  l'une  des  préparations 
toniques  qui  viennent  d'être  énumérées. 

Dans  le  collapsus,  lorsque  l'enfant  ne  peut  avaler,  il  est  indiqué  de 
recourir  aux  injections  hypodermiques  d'éther. 

Stimulants  externes.  —  Les  applications  stimulantes    sur  la  peau 
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doivent  appuyer  raction  des  toniques  pris  à  Tintérieur;  ainsi  nous  met- 
tons un  large  cataplasme  sinapisé  sur  le  ventre  et  des  sinapismes  aux 
extrémités.  Quelquefois  même  nous  faisons  envelopper  le  petit  malade 
du  cou  aux  pieds  dans  un  drap  trempé  dans  une  infusion  de  moutarde 
et  maintenu  collé  au  corps  au  moyen  d'une  couverture  de  laine.  Noos 
laissons  Tenfant  dans  cet  enveloppement  pendant  un  temps  variable 
—  une  demi-heure  à  deux  heures,  —  et  nous  recommençons  une  ou 
deux  fois  par  jour^  si  la  peau  n'est  pas  trop  rouge.  Trousseau  a  con- 
seillé le  bain  de  moutarde,  qui  est,  comme  le  précédent,  un  excellent 
moyen  de  réchauffer  le  malade  et  de  rétablir  la  circulation  cutanée. 
Uurtication  et  l'électricité  peuvent  aussi  réussir.  L'important  est  d'agir 
rapidement  sur  une  grande  surface,  et  d'opérer  à  la  fois  le  récbaot 
fement  et  la  stimulation  du  système  nerveux  périphérique;  c'est  pour- 
quoi la  moutarde  vaut  mieux  que  les  vésicatoires,  dont  l'action  est  beau- 
coup plus  circonscrite.  Nous  avons  fait  appliquer  de  ces  derniers  sur  la 
région  épigastrique  dans  quelques  cas  où  les  vomissements  étaient  inces- 
sants. Les  frictions  avec  le  baume  de  Fioraventi,  avec  l'alcool  camphré, 
avec  un  Uniment  térébenthine  rendent  aussi  de  vrais  services.  Les  baios 
aromatiques  et  toniques,  les  bains  de  bouillon  ont  été  recommandés  aussi 
et  quelquefois  employés  par  nous,  mais  ils  ne  tiennent  qu'une  place 
secondaire  dans  le  traitement.  Nous  en  dirons  autant  des  fomentations 
stimulantes  ou  toniques.  Ces  différents  moyens  peuvent  être  utiles  alors 
(|ue  le  danger  n'est  pas  imminent,  mais  les  révulsifs  doivent  prévaloir 
dans  les  cas  graves. 

Il  va  de  soi  que  l'enfant  sera  enveloppé  habituellement  de  linges 
chauds,  et  que  l'on  placera  auprès  de  lui  des  cruches  d'eau  chaude;  faute 
de  mieux,  on  le  réchaufferait  en  le  tenant  dans  le  lit  de  sa  mère  ou  de 
sa  nourrice. 

Les  belles  recherches  de  Chossat  sur  l'inanition  ont  démontré  toute 
l'importance  du  réchauffement  pour  l'entretien  de  la  vie.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  c'est  principalement  pendant  la  nuit  que  la  tendance  an 
refroidissement  a  lieu  (d'après  Chossat,  elle  serait  six  fois  plus  forte  la 
nuit  que  le  jour).  C'est  donc  pendant  la  nuit  qu'il  faut  surtout  surveiller 
l'enfant  sous  ce  rapport.  Les  expériences  du  célèbre  médecin  genevois 
ont  prouvé  que  des  animaux  arrivés  à  l'état  de  mort  imminente  ont  été 
ressuscites  par  la  chaleur.  Plus  récemment,  M.  Gustave  Le  Bon  (1)  est 
arrivé  à  des  conclusions  analogues.  11  a  pu  rappeler  à  la  vie,  par  rimmer- 
sion  dans  des  bains  à  la  température  de  45  à  50  degrés,  des  animaux  en 

(1)  In  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1872,  p.  1531,  et  Gazette  keàéth 
madaire,  1872,  p.  806. 
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état  de  mort  apparente.  Du  domaine  de  Texpérimentalion  physiologique, 
ces  faits  ont  été  transportés  dans  celui  de  la  pathologie  par  M.  Goyard  (1) 
et  par  M.  Gampardon  (3),  qui  ont  obtenu  des  résultats  identiques  sur  des 
enfants.  Ges  résultats  sont  assez  frappants  pour  être  pris  en  sérieuse 
considération  dans  le  traitement  du  choléra  infantile. 

Résumé.  —  A.  Appelés  auprès  d'un  enfant  qui  est  dans  la  période 
grave  de  Tentérite  cholériforme  (diarrhée  et  vomissement  coup  sur  coup 
avec  ou  sans  fièvre),  nous  prescrivons  : 

l""  La  suppression  de  toute  alimentation,  à  l'exception  du  lait  de  la 
nourrice,  ou  d'un  peu  de  lait  d'ânesse  ou  de  bouillon  de  poulet  donnés 
à  froid  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  ou  trois  heures  ; 

^  La  potion  d'azotate  d'argent  formulée  de  façon  à  faire  absorber 
â  ou  3  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  ou  encore  l'eau-de- 
vie,  le  rhum,  le  laudanum,  la  glace,  aux  doses  indiquées  plus  haut,  ou 
bien  encore  les  lavements  d'ipécacuanha; 

3®  Des  cataplasmes  sinapisés  sur  l'abdomen  ; 

4''  La  continuation  de  ces  remèdes  jusqu'à  la  diminution  de  la  diarrhée 
et  des  vomissements. 

B.  Si  la  maladie  est  annvée  à  la  seconde  période  (refroidissement, 
petitesse  du  pouls,  pâleur,  assoupissement,  altération  du  faciès),  nous 
prescrivons  : 

l""  L'enveloppement  ou  le  bain  sinapisé,  ou  bien  l'application  de  larges 
sinapismes  sur  différents  points  du  corps,  ou  les  frictions  stimulantes,  ou 
les  bains  à  la  température  de  45  à  SO  degrés; 

2^  Le  vin  d'Espagne  par  cuillerée  à  café  toutes  les  demi-heures;  les 
injections  hypodermiques  d'éther,  en  cas  de  coUapsus. 

2f*  Si  les  vomissements  sont  supprimés,  l'augpientation  de  la  nourri- 
ture, mais  en  nous  en  tenant  toujours  au  lait  ou  au  bouillon; 

4''  Si  la  diarrhée  persiste  abondante,  un  très  petit  lavement  additionné 
de  quatre  ou  cinq  gouttes  de  laudanum  ; 

S^"  La  suppression  des  enveloppements  de  moutarde  et  des  alcooli- 
ques dès  que  la  réaction  est  obtenue  ;  si  alors  la  diarrhée  persiste,  la 
continuation  des  lavements  opiacés  et  l'administration,  en  même  temps, 
du  bismuth  à  haute  dose. 

C.  Am  cas  que  la  maladie  offre  des  symptômes  moins  graves  et  moins 
argents,  nous  employons  au  début  le  traitement  de  l'entérite  légère  (calo- 
mel  et  bismuth)  ;  mais  nous  remplaçons  rapidement  le  bismuth  par  l'azo- 
tate d'argent,  si  l'état  du  malade  s'aggrave. 

(1)  In  France  médicale^  1881,  p.  100. 

(2)  In  Jmimal  de  thérapeutique  y  1882,  p.  161. 
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ANATOMIE     PATHOLOGIQUE 

Le  siège  habituel  du  mal  est  le  gros  intestin  ;  les  lésions  y  sont  plus 
étendues,  plus  profondes  que  dans  Tintestin  grêle,  où  elles  manquent 
souvent. 

Gomme  dans  les  maladies  intestinales  dont  nous  avons  déjà  donné  la 
description,  on  trouve  les  lésions  les  plus  variées  comme  ëteodue  el 
comme  espèce  anatomique,  et  Ton  constate  assez  souvent  une  discor- 
dance manifeste  entre  l'importance  de  la  lésion  et  Tintensité  ou  la  dorée 
des  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

Dans  certains  cas  à  courte  durée,  il  y  aura,  par  exemple,  de  Thyperé- 
mie,  de  la  tuméfaction,  du  ramollissement  de  la  muqueuse.  Dans  d*autres, 
des  symptômes  peu  tranchés,  une  diarrhée  intermittente,  peu  on  point  de 
douleur  abdominale,  correspondront  à  une  colite  ulcéreuse  ou  pseudo- 
membraneuse étendue.  Ailleurs,  on  aura  observé  une  diarrhée  intense, 
des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vives,  une  durée  considérable 
des  symptômes  graves;  et  Tautopsie  fera  voir  un  ramollissement  léger, 
partiel,  une  colite  d'apparence  bénigne,  de  Tanémie,  de  répaississement 
ou  de  Tamincissement  de  la  muqueuse,  un  peu  de  psorentérie,  ou  même 
l'intégrité  complète  de  cette  membrane. 

Il  peut  paraître  surprenant  que  les  enfants  dépérissent  sous  rinfluence 
d'une  diarrhée  chronique,  sans  qu'une  lésion  intestinale  puisse  en  reiulre 
compte;  cela  pourtant  parait  réel,  et  Ton  conçoit  que  Tabondance  des 
pertes  sufflse  à  produire  cet  eiïet.  Toutefois,  nous  devons  le  dire,  les  cas 
de  cette  catégorie  sont  assez  rares  ;  le  plus  ordinairement,  il  existe  des 
lésions  d'autres  organes,  qui,  aussi  bien  que  la  diarrhée,  peuvent  expliquer 
le  dépérissement.  Nous  citerons,  comme  exemple  de  diarrhée  persistante 
sans  lésion,  Thistoire  d'un  malade  qui  souffrait  d'une  diarrhée  chro- 
nique depuis  huit  mois,  sans  amaigrissement  bien  notable  et  sans  autre 
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aie  concomllanle,  lorsfiu'une  pneumonie  survint,  qu^mënâ  la  mort. 
iViicuno  lésion  ne  fut  découverto  ilaiis  Tinteslin. 

Indépendamment  de  la  singularili'  Je  ce  désaccord,  les  faits  dont  il 
s"agil  peuvent  expliquer,  comme  nous  te  montrerons  plus  loin,  commeni 
cerlaines  diarrlit^es  chroniques  ajunl  amené  IV'puisemenl  et  m^me  la 
cachexie  peuvent  guérir  très  rapidement. 

Malgré  la  diversité  des  lésions  qui  incombent  à  l'entérite  chronique,  il 
csl  à  remarquer  que  la  forme  ulcéreuse  est  celle  qui  se  rencontre  le  plus 
souvent;  elle  acquiert  aussi  plus  détemlue  cl  de  profondeur  que  dans  les 
Uadies  précédemment  étudiées.  Au  second  plan  viennent  se  ranger  les 
piombreuses  altérations  dont  les  noms  suivent  :  hyperémie,  inflammation 
arrliale  ou  pseudo-membraneuse,  l'amollissement,  ulcérations  variées; 
t>us  renvoyons  le  lecteur,  pour  leur  étude  détaillée,  au  chapitre  con- 
cert aux  Généiiautés  slh  les  nàlauies  gastro-istestinales. 
p  l^s  ganglions  m^senlénques  sont  hahituellemeni  sains. 
i  \js(ùie  présente  assez  souvent  l'état  gras.  Nous  avons  constaté  la  rela- 
*B  indiquée  par  Legendre  entre  la  dégénérescence  de  cet  organe  et  la 
''îarrhée  chronique  en  dehors  de  toute  iniluence  tuberculeuse. 

Quelquefois  on  trouve  à  l'autopsie  une  broncho-pneumonie  ou  une 
llirombose  des  sinns  de  la  dure-niére. 


SÏMi'TÔMES 

L'eotéro-colite  chronique  dmple,  le  plus  ordinairement  primitive,  est 
Uelqnefois  secondaire.  Ce  point  d'étiologie  est  souvent  diflîcile  à  éclair- 
ftr.  Mais,  quel  qu'il  soit,  l'état  de  santé  antérieur,  à  l'eucontre  de  ce  qui 
Z  passe  dans  les  formes  aiguës,  n'apporte  pas  au  tableau  clinique  de  la 
de  bien  sensibles  modifications;  aussi  les  divisions  que  nous^ 
cvons  introduites  dans  la  description  des  entéfo-colites  aiguës  ne  sont- 
jles  pas  de  mise  ici. 

DésiiT.  —  1,'aspecl  de  la  maladie  n'est  pas  toujours  le  même  à  cette 
ïpoqne;  tantôt,  en  etfet,  elle  débute  d'une  manière  aiguë  pour  deveniu 
knsuitc  chronique  ;  tanlilt  elle  est  d'emblée  chronique  ou  cachectique. 
Le  début  aigu  appartient  surtout  au\  fonnes  secondaires,  et  alors  la 
ladie  première,  fébrile  elle-même,  donne  aux  enfants  l'aspect  qui  lui 
toi  propre.  11  s'y  joint  seulement  de  la  diarrhée  et  quelquefois  île  la  dou- 
leur de  ventre. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  première  n'imprime  pas  son  cachet  par- 

jSculier  au  début  de  l'an'ection  intestinale,  et  dans  ceux  où  celle-ci  est 

rimitive,  l'enfant  est  pris  de  fièvre,  de  diarrht^e  accompagnée  de  don- 
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leur  et  quelquefois  de  vomissements.  La  fièvre  est,  en  général,  asseï  peu 
intense  ;  il  y  a  en  même  temps  de  la  tristesse  et  de  la  dimination  de 
Tappétit.  Cette  situation  se  prolonge  plus  ou  moins,  ou  cesse  pour  repa- 
raître plus  tard,  et  c*est  à  la  suite  des  recrudescences  saccessives  de  cet 
état  aigu  insidieux  que  s'établit  la  maladie  chronique. 

La  forme  primitivement  chronique  ne  diffère  de  la  précédente  ipe 
par  Tabsence  de  fièvre  et  par  la  moindre  abondance  des  évacuations 
alvines;  la  diarrhée  existe  presque  seule;  les  selles  sont  d'abord  rares 
et  peu  abondantes;  Tenfant  joue  encore  et  consene  son  appétit  ;  toute- 
fois il  pâlit  un  peu,  perd  la  fraîcheur  de  son  teint,  et  devient  assez  habi- 
tuellement maussade.  Par  intervalles  la  diarrhée  diminue  ou  8*arréte; 
mais  ce  mieux  est  de  courte  durée,  et  le  dévoiement  finit  par  s'installer 
d'une  manière  permanente. 

Période  d'état.  —  L'appétit  demeure  conservé,  le  petit  malade  mange 
tous  les  aliments  qu'on  lui  offre,  il  ne  vomit  pas;  mais  la  diarrhée 
augmente  évidemment  sous  l'influence  de  l'alimentation.  Parfois  aossi 
les  déjections  contiennent  des  aliments  à  moitié  digérés;  elles  sont  plos 
ou  moins  abondantes,  liquides  ou  demi-solides,  bien  liées  on  g^lm^ 
leuses,  diversement  colorées,  brunes  et  fétides  ou  vertes  et  semblables 
à  des  épinards  hachés,  rarement  sanguinolentes;  le  sang,  lorsqu'il  y 
existe,  est  clair,  sale,  sanieux,  mêlé  à  des  mucosités  et  à  du  pus.  L'abdo- 
men est,  chez  l'un,  remarquablement  flasque,  et  reste  tel  quel;  chez 
l'autre,  il  est  habituellement  gros,  tendu  et  douloureux  dans  sa  tota- 
lité, ou  seulement  dans  les  fosses  iliaques  ;  chez  certains,  ces  caractères 
varient  fréquemment,  et  le  ventre  est  tantôt  ballonné,  tantôt  souple  et 
mou.  Le  foie,  augmenté  de  volume,  dépasse  les  fausses  côtes.  U 
langue  est  humide,  naturelle,  rarement  pâle,  rarement  aussi  ronge, 
sèche  ou  collante;  les  lèvres  sont  pâles  ou  normales.  En  même  temps  le 
pouls  est  accéléré,  peu  développé  ;  la  peau  jaune,  terreuse,  sèche,  qnd- 
quefois  un  peu  chaude  le  soir,  mais  ordinairement  fraîche  et  sans  réac- 
tion ;  la  figure  pûle,  amaigrie.  Les  yeux  sont  caves,  les  paupières  quel- 
quefois bordées  de  croûtes.  L'enfant  maigrit,  devient  triste,  ne  Joue  plos 
iiue  par  intervalles,  et  reste  indifférent,  apathique. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  tous  les  symptômes  généraux  font  de 
sensibles  progrès,  bien  que  les  phénomènes  abdominaux  demeurent  les 
mêmes;  la  maigreur  augmente.  La  peau  appliquée  sur  toutes  les  émi- 
nences  osseuses  en  marque  les  saillies  ;  elle  rougit  et  devient  érylbé- 
mateuse  à  la  face  interne  et  supérieure  des  cuisses,  au  sacrum  et  aox 
fesses,  surtout  lorsque  le  petit  malade,  habituellement  couché  sur  le  dos, 
baigne  dans  l'urine  et  les  matières  fécales.  Aussi  bien  cela  n'est  pas  rare, 
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celte  époque  da  la  maladie,  l'enfant  lesle  Iramiuille  et  triste,  ne 

it  plus  sortir  du  lit,  s'occupanl  peu  de  ce  qui  l'environne,  s'affai- 

it  progressivement,  réasissant  mal  contre  les  agents  extérieurs, 

Itoidissant  facilement,  mats  conservant  son  appétit.  Pour  loul  dire. 

le  type  de  l'aspect  cachectique. 
iBsieurs  alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration  se  succMeiU 
ttqae  la  maladie  ait  atteint  celle  période  extrême.  Quelquefois  vous 
tz  toucher  à  la  convalescence,  quand  une  nouvelle  explosion  de 
iWmeB  vous  en  éloigne  plus  que  jamais.  Ces  nouveaux  accidents,  ou 
It cette  recrudescence  d'un  mat  qui  n'était  pas  éteint  peuvent  prendre 
allure  très  vive  et  rappeler,  par  leur  caractère  el  leur  nature,  ceux 
'entérite  ciiolériforme. 

wsqu'arrive  la  période  extrême  de  l'enlérile  chronique,  la  constilu- 
«t  profondément  détériorée;  et  dût  la  diarrhée  s'arrêter  par  inter- 
la  santé  se  restaurerait  bien  dirficilement.  Celte  détérioration 
momie  est  la  source  d'accidents  qui  entretiennent  la  diarrhée  et 
it  naissance  à  d'antres  affections.  Elle  se  caractérise,  entre  autres, 
Î9e  la  bourfissure  de  la  face  et  de  l'œdème  malléolaire  sans  albumi- 
ou  par  l'état  cérébral  particnher  décrit  par  Marshall-Hall  sous  le 
de  maladie  hyâvmcéphaldide  et  qui  parait  dériver  de  l'anémie  céré- 
I.  Cet  étal,  qu'il  faut  se  garder  de  confondre  avec  la  méningite  tuber- 
}e,  est  caractérisé  par  une  sonmoleiicc  interrompue  de  temps  h 
par  des  cris  aigus  et  par  de  légers  mouvements  convulsifs. 
nimiAtson.  —  La  mort  peut  arriver  sous  la  seule  influence  de  la 
le  intestinale,  mais  ce  cas  est  le  plus  rare;  alors  l'enfant  végète 
huit  plusieurs  mois,  quelquefois  même  pendant  plus  d'une  année, 
souvent  surgissent  des  complications  de  diverse  nature,  et  le  malade 
Dmbe  an  bout  de  un  ou  deux  mois,  ou  plus,  suivant  l'époque  à 
ïUe  surviennent  les  affections  secondaires.  Quelle  que  soit  l'issue  de 
iladie,  sa  durée  est  d'autant  plas  courte  i|ue  l'enfant  est  plus  jeune  : 
terminaison  doit  être  favorable,  des  circonstances  hygiéniques  avan- 
ises  contribuent  puissamment  à  l'abréger. 

ti  est,  en  général,  l'aspect  de  l'entérite  chronique  chez  l'enfant.  Les 
que  nous  avons  sous  les  yeux  ne  nous  ont  pas  semblé  se  prêter  à 
(lissement  de  variétés  bien  distinctes  ;  en  voici  une  cependant  qui 
parait  mériter  attention. 
MIME  BÉNicHE.  —  Le  lableau  que  nous  venons  de  tracer  de  l'entérite 
miqne  est,  même  dans  la  forme  curable,  celui  d'une  maladie  grave 
Iniaant  à  la  cachexie.  Nous  en  avons  observé  une  autre  forme  en 
[que  sorte  bénigne.  Les  enfants  y  gardent  une  apparence  de  santé 
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relative;  la  pâleur,  ramaigrissement,  le  ramollissement  des  tissas  ne  s\ 
montrent  qu'à  un  faible  degré  ;  ils  ne  présentent  pas  Taspect  cachectiqoe 
qui  caractérise  la  forme  précédente.  L'appétit  est  conservé;  parfois  même 
il  est  Yorace;  en  ce  cas,  la  diarrhée  est  souvent  llentérique.  Le  plus  ordi- 
nairement, cette  entérite  chronique  est  intermittente;  elle  est  entretenue 
ou  ramenée  par  des  écarts  de  régime  sans  cesse  rcnonvelés.  Gela  est  si 
vrai  qu'il  suffit  souvent  d'une  hygiène  alimentaire  pins  soignée  et  d'ooe 
thérapeutique  rationnelle  pour  amener  une  guérison  très  rapide. 

Durée.  —  L'entéro-colite  chronique  est  de  longue  durée,  pins  loogoe 
même  que  la  dysenterie  chroni((ue,  chez  Tenfant,  bien  entendu.  Chei 
le  plus  grand  nombre,  elle  demande  de  deux  à  cinq  mois  ;  souvent  elle 
dépasse  ce  dernier  terme  et  s'étend  au  delà  d'une  année. 

Toutefois,  elle  peut  se  limiter  à  deux  mois,  voire  même  à  six  semaines, 
ce  qui  amène  à  ce  résultat  paradoxal  en  apparence,  à  savoir  qa*il  est  des 
entérites  chroniques  plus  courtes  que  certaines  entérites  aigaés.  En  effet, 
ce  n'est  pas  seulement  sur  la  durée  de  la  maladie  que  nous  établissons 
sa  chronicité,  mais  sur  sa  marche  et,  avant  toute  chose,  sur  TapparitiOD 
de  la  cachexie. 

De  même,  la  forme  bénigne  n'est  pas  forcément  plus  conrte  que  li 
forme  grave;  dans  celle-ci,  en  effet,  l'influence  cachectique  se  manifeste 
avec  une  assez  grande  rapidité. 

COMPLICATIONS 

Les  complications  sont,  le  plus  ordinairement,  sous  la  dépendance  de 
la  cachexie,  ou  tout  au  moins  lui  empruntent  un  cachet  particulier.  Ce 
sont: 

1°  Les  hydropisies  diverses.  Les  extrémités  inférieures,  puis  les  supé- 
rieures, s'œdématient;  cet  œdème  est  pâle,  froid,  variable  d'étendae 
comme  d'intensité,  souvent  borné  aux  extrémités  des  membres  ;  parfob 
il  se  propage  à  la  face  et  aux  paupières;  en  sorte  que  l'extrême  maigreur 
des  bras,  des  cuisses  et  des  jambes  contraste  avec  le  développement 
œdémateux  des  pieds,  des  mains  et  de  la  face.  Lorsque  la  peau  est 
décolorée  et  que  les  chairs  sont  flasques,  Tintiltration  séreuse  est  plus 
générale  et  plus  mollasse  ;  la  demi- transparence  de  la  peau  augmente. 
Les  collections  séreuses  ne  se  bornent  pas  toujours  au  tissa  celiolaire; 
on  les  retrouve  dans  la  plèvre,  dans  le  péritoine,  dans  le  péricarde,  et  il 
n'est  pas  rare  de  leur  voir  revêtir  un  caractère  subinflanunatoire. 

â*"  La  dyscrasie  et  la  stase  du  sang  à  la  partie  déclive  des  orgues, 
notamment  du  poumon  ;  de  là  des  congestiom  hypastatifuei^  et,  si  Teor 
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Tant  reste  constamment  couché  sur  le  dos,  des  broncho-pneumonies  qui 
dnt  un  aspect  tout  spécial.  (Voy.  Broncho-pneisionie  secondaire  cachec- 
nous.)  G*est  là  en  effet  ce  qui  cause  la  mort  du  plus  grand  nombre  des 
mfants  affectés  de  la  maladie  que  nous  décrivons.  De  là  aussi  du  pur- 
pura. 

3^  Peut-être  aussi  que  cette  détérioration  générale  et  cet  état  de 
cachexie  facilitent  Tabsorption  des  organismes  morbigënes  et  la  conta- 
gion. En  effet,  dans  les  hôpitaux,  les  fièvres  exanthématiques  sont  une 
complication  fréquente  du  catarrhe  intestinal  chronique  ;  mais  Téruption 
est  d*ordinaire  pâle,  incomplète  et  irrégulière.  Ces  pyrexies  n'en'conser- 
irent  pas  moins  leur  influence  éliologique,  et,  suivant  leur  nature,  elles 
lëterminent  des  broncho-pneumonies,  des  angines  ou  une  surexcita- 
Lion  des  accidents  intestinaux,  qui  occasionnent  en  général  une  morl 
prompte. 

4''  Certaines  affections  cérébrales,  telles  que  la  pachyméningite  et  la 
Ihrombose  des  sinus  de  la  dure-mère. 

5o  Comme  effet  mécanique  d'une  longue  diarrhée,  nous  signalerons 
encore  la  chute  du  rectum. 

Toutes  ces  complications,  plus  facilement  engendrées  et  plus  funestes 
lorsque  la  maladie  intestinale  a  duré  un  certain  temps,  peuvent  cepen- 
lant  se  produire  dès  son  origine;  la  mort  arrive  alors  au  quinzième, 
ringtième,  trentième  jour  de  Tentérite;  mais  le  plus  habituellement  il 
d'en  est  ainsi  qu'après  plusieurs  mois  ou  même  après  plus  d'une  année 
le  maladie.  Il  advient  quelquefois  que  la  complication  entre  en  scène 
pendant  Tune  des  intermissions  de  la  diarrhée,  ou  même  qu'elle  pro- 
roque  cette  intermission.  Il  s'ensuit  que  l'attention  de  l'observateur, 
M>ncentrée  sur  la  maladie  secondaire,  méconnaît  l'affection  intestinale. 

Toutes  les  fois  que  l'on  découvrira  une  affection  aiguë  non  intestinale 
ûiez  un  enfant  évidemment  détérioré,  maigre  et  cachectique,  on  devra 
K>apçonner  la  préexistence  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  ou  celle  d'une 
labereulose.  On  éclaircira  la  question  en  interrogeant  avec  soin  les 
parents,  en  recherchant  les  caractères  symptomatiques  de  l'entérite 
chronique,  et  surtout  en  explorant  avec  soin  tous  les  organes. 

PRONOSTIC 

L'entéro-colite  chronique  est  une  maladie  grave  qui  entraine  la  mort 
l'un  grand  nombre  d'enfants.  Mais  si  nous  spécifions  qu'à  l'hôpital  cette 
terminaison  est  presque  toujours  l'aboutissant  des  nombreuses  compli- 
aiions  qui  résultent  du  défaut  de  soin,  de  l'encombrement,  des  affec- 
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lions  contagieuses,  du  séjoar  prolongé  au  lit,  etc.,  nous  deyons  supposer 
que  la  maladie  est  plus  facilement  curable  que  ne  Tindiquent  les  résul- 
tats auxquels  nous  sommes  arrivés.  Ici,  en  effet,  il  ne  s'agit  pas,  omune 
dans  la  tuberculose,  d'un  corps  étranger  —  microbe,  d'après  les  tra- 
vaux modernes  —  qui  se  multiplie  à  Tenvi  sous  rinfluence  d'une  caose 
persistante  et  jusqu'ici  difficilement  attaquable,  mais  seulement  d'une 
inflammation  quelquefois  peu  intense,  d'une  simple  hypersécrétion  nui-  ' 
sible  par  son  abondance  plutôt  que  par  sa  nature  ;  et  ces  circonstances 
expliquent  parfaitement  tout  Tempire  que  peut  excercer  une  thérapeu- 
tique (Convenable,  soutenue  par  une  hygiène  correcte,  non  seulement  sor 
la  curabilité  de  la  maladie,  mais  sur  sa  genèse.  En  effet,  nous  avons  tou- 
jours observé  qu'en  ville  cette  maladie  était  beaucoup  plos  rare  d 
guérissait  bien  plus  facilement. 

La  forme  bénigne  est,  du  reste,  plus  commune  qu'on  ne  le  CToinit. 
même  à  l'hôpital;  elle  compte  pour  le  tiers  des  cas,  dans  nos  relevés. 

DIAGNOSTIC 

La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  est  tellement  caractéristique 
qu'il  semble  superflu  d'insister  sur  son  diagnostic.  On  ne  rencontre,  en 
effet,  chez  l'enfant  une  détérioration  générale  et  un  aspect  cacheetiqne 
aussi  prononcés,  que  dans  cette  maladie  et  dans  la  tuberculose.  Noos 
ferons  ailleurs  le  diagnostic  raisonné  de  ces  deux  affections.  Il  en  sen 
de  même  de  la  dysenterie  chronique,  qu'il  est  souvent  fort  déUcat  de 
distinguer  de  l'entérite  (voy.  Dysenterie).  Mais  à  part  la  maladie  tuber- 
culeuse, toutes  les  fois  qu'on  verra  dépérir  peu  à  peu  un  enfant  atteint 
de  diarrhée  continue,  rarement  intermittente,  si  le  ventre  est  en  même 
temps  plus  flasque  et  plus  mou  que  d'habitude,  ou  tenda  et  doulou- 
reux, si  l'appétit  est  conservé,  si  les  organes  thoraciques  sont  sains 
—  ce  dont  on  s'assure  facilement  par  l'exploration  directe,  —  alors  on 
pourra  croire,  avec  la  presque  certitude  de  ne  se  pas  tromper,  qu'il 
est  atteint  d'une  entéro-colite  chronique.  Le  diagnostic  sera  complet 
lorsqu'on  aura  déterminé  :  1°  s'il  existe  des  lésions  dans  les  autres 
organes;  S*"  si  ces  lésions  sont  antérieures,  ou  postérieures  à  celles  de 
rinleslin. 

ÉTIOLOGIE 

Forme  prlmlIlTe.  —  Souvent  les  causes  sont  difficiles  à  prédser, 
parce  que  les  parents  n'ont  pas  porté  leur  attention  sur  l'époqae  eiacte 
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du  débat  et  n'ont  pas  pensé  qu'une  cause  légère,  un  changement  de 
r^me,  par  exemple,  ait  pu  nuire  à  leurs  enfants,  lorsqu'eux-mémes 
Font  supporté  sans  peine.  Mais  en  remontant  avec  soin  au  début,  on 
flnit  par  découvrir  que  la  presque  totalité  des  inflammations  chroni- 
ques date  de  la  dentitiouy  du  sevrage  ou  d'un  changement  notable  dans 
le  genre  d'alimentation.  Nous  n'ajouterons  rien  à  ce  que  nous  avons  dit 
sar  ce  sujet  dans  notre  chapitre  relatif  aux  généralités  sur  les  maladies 
GASTBO-iNTESTmALES  (voy.  p.  347);  cela  est  presque  tout  entier  appli- 
cable à  cette  forme  particulière  des  affections  intestinales. 

On  ne  sera  donc  pas  surpris  de  nous  entendre  dire  que  l'entérite 
chronique  naît  sous  l'action  prolongée  des  mêmes  causes  que  l'entérite 
aigaë,  surtout  dans  le  bas  âge,  à  l'époque  de  la  dentition,  et  qu'elle  a 
ponr  cause  occasionnelle  soit  un  écart  de  régime,  soit  une  alimentation 
peu  appropriée  à  l'âge  de  l'enfant.  Très  souvent  elle  est  la  suite  de 
Tentérite  aiguë.  G*est  à  cette  période  de  la  vie  que  la  muqueuse  intes- 
tinale a  toute  sa  susceptibilité,  et  que  des  agents  dont  l'influence  est 
nulle  à  une  autre  époque  déterminent  une  altération  de  tissu  avec  une 
grande  facilité. 

Le  Ijfmphatisme  y  prédispose,  en  tant  que  cause  de  débilitation. 

Le  sexe  parait  à  peu  près  sans  influence. 

V«raie  secondaire.  —  La  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  la  scarla- 
tine, maladies  à  détermination  intestinale,  donnent  lieu  à  des  entérites 
aigaës  qui  se  transforment  facilement  en  entérites  chroniques. 

TRAITEMENT 

L'entéro-colite  chronique  ne  différant  de  l'entéro-colite  aiguë  que  par 
sa  marche  plus  lente  et  sa  durée  plus  longue,  les  indications  thérapeu- 
tiques fournies  par  les  causes  et  la  nature  du  mal  sont  identiques  dans 
les  deux  cas.  D'ailleurs,  comme  la  forme  chronique  succède  souvent  à 
la  forme  aiguë  légère,  ou  plutôt  comme  son  début  insidieux  simule  sou- 
yent  cette  dernière,  les  indications  que  nous  avons  posées,  et  le  traite- 
ment que  nous  avons  conseillé  dans  la  circonstance,  sont  entièrement 
apphquables  ici. 

Aussi,  tout  en  proclamant  la  nécessité  d'une  hygiène  rigoureuse,  insis- 
terons-nous peu  sur  les  préceptes  posés  plus  haut  dans  les  chapitres 
consacrés  aux  généralités  sur  les  maladies  gastro-intestinales,  à  la  dys- 
pepsie, à  rENTÉRrrE  AIGUË. 

Les  todications  spéciales  à  la  forme  chronique  sont  fournies  : 

l'^  Par  la  lésion  locale.  —  Bien  que  ces  lésions  manquent  quelquefois. 
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bien  qu'elles  puissent  ne  consisler  qu'en  une  simple  inflammation  catar- 
rhale,  il  est  certain  qu*elles  sont  plus  souvent  graves  et  profondes  que 
^lans  les  autres  formes.  Or  les  altérations  des  membranes  moqueuses, 
(luelles  que  soient  leur  origine  et  leur  nature,  sont,  d'habitnde,  avanta- 
geusement modiflées  par  le  traitement  topique.  Lors  donc  qu'on  aura 
satisfait  à  l'indication  d'évacuer  les  matières  dont  la  présence  est  dqI- 
sible,  il  faudra  porter  sur  la  membrane  des  substances  capables  d*arréter 
le  processus  inflammatoire  ou  de  tarir  les  sécrétions  dont  elle  est  le 
siège.  Les  médicaments  qui  agissent  le  mieux  en  ce  sens  sont  les 
astringents,  qui  doivent  être  administrés  soit  par  la  bouche,  soit  en  laT^ 
ment.  On  doit  d'autant  moins  négliger  ce  dernier  mode  d'emploi  que  les 
lésions  occupent  de  préférence  la  partie  inférieure  du  gros  intestin. 

2*  Par  la  période  à  laquelle  est  arrivée  la  maladie.  —  Au  début,  s'il 
€st  aigu,  c'est  le  traitement  de  l'entérite  aiguë  qu'il  faut  employer;  à 
cette  période  et  à  une  autre  plus  avancée,  les  évacuants  sont  utiles,  aiosi 
que  les  absorbants  ;  mais  lorsque  la  maladie  est  confirmée,  les  astrio- 
gents,  les  toniques,  les  reconstituants  deviennent  nécessaires  pour  ré- 
pondre aux  indications  suivantes. 

3"*  Par  la  durée.  —  La  durée  du  mal  exige  qu'on  ait  à  sa  disposition 
un  arsenal  assez  varié  de  moyens.  Un  médicament  qui  a  paru  efficace 
s'émousse  à  la  longue,  malgré  l'augmentation  des  doses;  il  faut  savoir 
changer  le  remède  sans  changer  la  médication. 

4""  Par  la  débilité  du  malade.  —  Commune  chez  les  enfants  faibles, 
délicats,  lymphatiques,  la  forme  chronique  augmente  à  son  tour  leur 
débilité  constitutionnelle.  D'où  la  nécessité  de  soutenir  les  forces,  soit 
par  une  alimentation  appropriée  à  l'état  maladif  des  voies  digestifes, 
soit  par  les  toniques  et  les  reconstituants.  D'autres  fois  une  stimulation 
momentanée  convient  pour  relever  les  forces  prostrées  plutôt  que  dé- 
truites. De  là  l'emploi  de  quelques  stimulants  externes  plutôt  qu'internes. 

5**  Par  la  prédominance  de  certains  symptômes.  —  Si  les  symptômes 
inflammatoires  ont  quelque  importance,  les  émollients  sont  indiqués: 
les  coliques,  les  douleurs  vives,  justifient  l'intervention  des  narcotiques: 
tandis  que  l'excès  des  acides  ou  des  gaz  commande  l'usage  des  absor- 
bants et  des  alcalins. 

Examen  des  naédicaÉlons.  —  Évacuants.  —  Ces  moyens,  fréquem- 
ment conseillés  par  les  médecins  du  dernier  siècle,  négligés  ensuite  et 
remis  en  honneur  par  Gendrin,  Barrier,  Legendre,  sont  réellement  profr 
tables  à  la  curation  de  la  forme  chronique  du  catarrhe  intestinal.  Ils  doi- 
vent être  administrés  de  préférence  dans  les  premiers  temps  de  la  ma- 
ladie, lorsque  l'on  peut  supposer  qu'il  n'existe  pas  encore  de  lësioDS  trè» 
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graves,  et  que  la  sécrétion  augmentée  et  viciée  est  le  phénomène  demi- 
aant.  Leur  action  s'exerce  sans  doute  en  atténuant  Tirritation  sécré- 
toire  de  la  membrane. 

On  commencera  par  faire  vomir  avec  Tipécacuanha,  pour  peu  que 
Testomac  participe  au  malaise  de  Tintestin  ;  et  ce  médicament,  qui  opère 
quelquefois  sur  les  voies  inférieures  en  même  temps  que  sur  les  voies 
supérieures,  déterminera  souvent  alors  un  effet  suffisant.  Sinon,  dès  le 
lendemain,  ou  de  suite  si  Ton  ne  juge  pas  à  propos  de  faire  vomir,  on 
prescrira  un  laxatif  léger  :  calomel,  sulfate  de  soude,  huile  de  ricin.  Ce 
dernier  médicament  produit,  à  la  dose  de  S  à  10  grammes,  une  action 
très  sortable.  Cependant  nous  préférons  la  magnésie,  lorsque  Tacidité 
des  selles  est  très  prononcée. 

Alcalins  et  absorbants,  —  Lorsque  Ton  veut  remplir  l'indication  de 
neutraliser  les  acides  sans  purger,  ou  bien  lorsqu'on  veut  remédier  à 
Tabondance  trop  grande  des  gaz  intestinaux,  on  peut  avec  grand  avan- 
tage faire  succéder  au  purgatif  les  divers  alcalins  et  absorbants.  Ceux 
dont  nous  avons  retiré  les  meilleurs  effets  sont  Veau  de  Vichy  et  Veau 
de  chaux  qu'on  mêle  an  lait  dans  la  proportion  d'un  quart  environ.  On 
peut  encore  faire  dissoudre  dans  un  litre  de  lait  un  gramme  de  bicar- 
bonate de  soude  ou  de  saccharate  de  chaux.  Parmi  les  absorbants,  ceux 
que  nous  préférons  sont  la  magnésie,  la  craie  préparée  et  surtout  le  sous- 
azotate  de  bismuth  qu'on  délaye  dans  une  cuillerée  de  lait,  de  confiture, 
de  sirop,  ou  qu'on  renferme  dans  du  pain  azyme  ou  dans  des  cachets 
quand  l'enfant  est  assez  grand;  on  peut  encore  le  suspendre  dans  un 
julep  gommeux  en  l'associant  à  la  craie  préparée.  Il  nous  a  souvent  suffi 
de  quanités  très  faibles  pour  produire  un  effet  marqué  —  0,10  à  0,20 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  —  Mais  nous  le  donnons  ordinairement  à  la 
dose  de  1  à  4  grammes,  quelquefois  à  celle  de  deux  à  trois  cuillerées  à 
café  par  jour.  Monneret,  qui  le  prescrivait  à  doses  massives  —  jusqu'à 
60  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  —  pensait  qu'il  agissait  en 
revêtant  la  muqueuse  d'une  couche  protectrice.  Le  carbonate  de  chaux 
était  très  employé  autrefois  à  Tétat  d'yeux  décrevisse. 

Digestifs.  •—  À  côté  des  alcalins,  nous  plaçons  la  pepsine,  donnée  sous 
forme  d'élixir,  ou  mieux,  de  poudre,  à  la.  dose  de  50  centigrammes  à 
1  gramme  après  les  repas,  lorsque  la  diarrhée  est  lientérique. 

Astringents.  —  A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  ces  médicamen  ts 
sont,  en  réalité,  ceux  dont  l'utilité  est  le  mieux  démontrée,  soit  en  raison 
de  leur  influence  générale,  soit  plutôt  en  raison  de  leur  action  topique. 
Ils  redonnent,  en  effet,  du  ton  aux  tissus,  et  si  l'inflammation  n'a  pas 
encore  produit  une  profonde  désorganisation,  ils  déterminent  la  contrac- 
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lion  des  petits  vaisseaux,  empêchent  la  stase  sanguine  passive,  et  enfin 
épuisent  les  sécrétions  immodérées.  Ce  dernier  résultat  est  d'autant  plus 
important  à  obtenir  qu'une  des  causes  de  la  détérioration  générale  est 
Tabondance  de  ces  déperditions  journalières. 

Nous  distinguerons  les  substances  qu'on  a  l'habitude  de  faire  prendre 
en  lavement  de  celles  qui  peuvent  être  données  par  la  bouche. 

Les  lavements  doivent  être  copieux,  afin  de  baigner  largement  la  sur- 
face du  gros  intestin.  Pour  obtenir  cet  effet,  Trousseau  donnait,  par- 
dessus le  lavement  médicamenteux,  un  autre  lavement  d'eau  pure,  poor 
porter  plus  loin  Faction  du  remède  sans  en  augmenter  la  dose.  On  peut 
les  composer  simplement  d'eau  froide,  mais  on  accroît  leur  efficacité  eo 
y  faisant  entrer  les  substances  suivantes  :  dans  150  grammes  de  véhi- 
cule on  introduit  de  1  à  4  grammes  d'extrait  de  ratanhia^  ou  50  cen- 
tigrammes à  1  gramme  de  tannin;  souvent  aussi,  on  emploie  tout  ani- 
ment la  décoction  de  feuilles  d^  noyer.  On  peut  encore  incorporer  dans 

• 

50  grammes  d'eau  distillée  3  à  6  grammes  de  diascordium^  ou  â  à  4  gram- 
mes d'alun,  ou  bien  5  à  10  centigrammes  d'azotate  d'argent.  Ce  dernier 
médicament,  préconisé  par  Trousseau,  mérite  une  attention  toute  spé- 
ciale. Chacun  connaît  les  bons  offices  (|u'il  rend  dans  les  inflammations 
des  autres  membranes  muqueuses;  on  peut  le  promener  en  natare 
même  sur  les  plus  délicates;  à  plus  forte  raison  le  pourra-t-on  mettre 
en  contact  avec  la  muqueuse  du  gros  intestin. 

Aux  médicaments  que  nous  venons  de  mentionner^  il  est  permis  de 
substituer  tous  les  astringents  que  possède  la  matière  médicale  :  la  tor* 
mentille,  la  rose  de  Provins,  la  racine  de  fraisier,  la  bisorte,  etc. 

En  administrant  ainsi  ces  substances,  on  tire  partie  de  leur  action 
topique,  en  ce  sens  (|u'elles  viennent  baigner  la  partie  inférieure  do 
gros  intestin,  la  plus  atteinte  ordinairement.  Cependant,  comme  la 
maladie  n'est  pas  toujours  concentrée  en  ce  point,  comme  on  ne  peot 
être  certain  que  les  lavements  atteignent  toutes  les  parties  malades, 
et  comme  les  médicaments  administrés  par  la  bouche  ont  aussi  leor 
influence,  on  introduira  par  cette  voie  les  mêmes  remèdes  ou  d'antres 
analogues,  en  dissimulant  autant  que  possible  leur  saveur  désagréable. 

Trousseau  conseille,  après  l'emploi  du  bismuth  et  de  la  craie  préparée, 
la  potion  suivante  : 

y  Azotale  d*argenl 1  centigraminc. 

Eau  distillée 23  grammes. 

Sirop  simple 10         — 


que  l'enfant  prendra  en  huit  ou  dix  fois. 


• 
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On  peut  aussi  donner  une  potion  contenant  le  sirop  de  ratanhia  à  la 
dose  de  15  à  20  grammes  pour  80  grammes  de  liquide,  avec  addition 
d'eau  de  fleur  d'orange  —  4  à  8  grammes  —  pour  aromatiser. 

Le  sirop  ou  les  pilules  de  tannin^  Vextrait  de  ratanhia^  Yextrait  de 
bois  de  campéche  (voy.  p.  413),  rendent  aussi  des  services  réels. 

La  tisane  habituelle,  dans  la  seconde  enfance,  sera  l'eau  de  riz  édul- 
corée  avec  du  sirop  de  coing,  ou  la  décoction  blanche  additionnée  de 
15  à  20  grammes  de  sirop  de  ratanhia,  ou  de  40  grammes  de  sirop  de 
coing  ou  de  grande  consoude  par  demi-litre. 

Toniques,  —  Le  colombo  et  la  cascarille,  en  extrait,  en  infusion  ou 
en  décoction,  conviennent  de  préférence  dans  les  cas  où  les  hyper- 
sécrétions intestinales  sont  accompagnées  d'atonie.  Voici  la  formule  de 
Gœlis  pool*  un  enfant  de  deux  ans  : 

if  Racine  de  Colombo 2  grammes. 

Racine  de  salep 60  centigrammes 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d'heure  dans  de  l'eau  de  fontaine;  ajoutez  à  la 
colature  de  90  grammes,  15  grammes  de  sirop  de  camomille.  Donnez  toutes  les 
heures  plein  une  cuiller  à  dessert. 

La  noir  vomiqm  en  teinture,  à  la  dose  de  4  à  10  gouttes,  rend  égale- 
ment de  très  bons  offices. 

Nous  employons  fréquemment  les  préparations  de  quinquina;  le  sirop 
à  la  dose  d  une  à  deux  cuillerées,  ou  l'extrait  à  celle  de  1  à  4  grammes 
pour  128  grammes  de  julep  gommeux. 

Fer.  —  Un  médicament  parfois  utile,  et  dont  remploi  a  été  fort  usité 
en  cas  de  diarrhée  rebelle,  c'est  le  fer.  On  l'administre  sous  ^différentes 
formes  ;  parmi  les  plus  commodes  figure  la  teinture  de  Mars  tartarisée, 
que  l'on  fait  prendre  par  gouttes  dans  une  cuillerée  de  sirop,  de  vin  de 
gentiane,  de  vin  d'Espagne,  en  renouvelant  la  prise  toutes  les  deux 
heures  environ  pendant  la  journée,  de  manière  à  en  donner  de  10  à 
20  gouttes  en  fin  de  compte.  C'est  principalement  dans  le  but  tout  théo- 
rique de  conjurer  le  ramollissement  intestinal  que  les  préparations 
martiales  ont  été  recommandées  dans  les  cas  de  diarrhée  persistante 
et  atonique;  c'est,  en  réalité,  à  relever  l'état  |  général  qu'on  les  peut 
appliquer.  Un  grand  nombre  d'entre  elles  ont  été  préconisées  encore,  ce 
sont  :  fer  réduit  par  l'hydrogène,  limaille  de  fer  porphyrisée,  perchlo- 
rure  de  fer,  tartrate  ferrico-potassique,  etc. 

Il  faudra  toujours  donner  à  faible  dose  celle  qu'on  aura  choisie  et  en 
surveiller  les  effets,  parce  que  le  fer  détermine  facilement  une  augmen- 
tation de  la  diarrhée. 


■■»■■*     • 
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Préparations  dor.  —  Legrand  (1)  a  rapporté  plusieurs  obsenratioDs 
d'enfants  arrivés  à  un  degré  de  marasme  très  avancé  sous  l'empire  d*ime 
entérite  chronique,  et  chez  lesquels  les  préparations  d*or  ont  eu  le  plo^ 
heureux  résultat  :  retour  de  Tappétit,  arrêt  de  la  diarrhée,  restauration 
des  forces,  embonpoint.  Il  donne  le  perchlorure  d'or  et  de  soude  à  la 
dose  d'un  milligramme  et  demi  dans  la  première  cuillerée  de  soupe.  Il 
administre  aussi  Tor  très  divisé — 20  centigrammes  d'or  divisé,  12S  gram- 
mes de  miel,  une  cuillerée  à  café  tous  les  matins;  on  peut  donner  one 
dose  double.  —  La  pratique  de  Rilliet,  à  Genève,  a  confirmé  pleinement 
l'exactitude  des  observations  de  Legrand. 

Opiacés.  —  À  eux  seuls,  les  narcotiques   réussissent  rarement  à 
enrayer  défmitivement  les  diarrhées  un  peu  persistantes.  Mais  ils  sont 
utiles  lorsque  la  maladie  ne  dure  pas  depuis  longtemps  et  qu'elle 
s'accompagne  encore  de  quelques  phénomènes  aigus.  Alors  une  cuil- 
lerée à  café  de  sirop  diacode^  une,  deux  ou  même  trois  fois  par  jour 
suivant  l'âge  et  le  besoin;  un  petit  lavement  contenant  une  ou  deox 
gouttes  de  laudanum,  peuvent  avoir  des  avantages  certains.  Hais  en 
général  nous  préférons  adjoindre  l'opium  aux  astringents  quand  il  existe 
des  douleurs  ou  des  coliques.  Alors  le  diascordium  donné  par  la  bouche 
ou  en  lavement,  les  pilules  de  tannin  et  d'opium  —  0,40  à  0,7S  de  tannin 
pour  0,02  à  0,03  d'extrait  d'opium,  le  tout  divisé  en  quatre  ou  hait  pilules 
à  donner  dans  les  vingt-quatre  heures  —  nous  ont  souvent  réussi.  Par 
ce  dernier  moyen,  nous  avons  arrêté  en  deux  à  trois  jours  des  diarrhées 
qui  duraient  depuis  six  semaines  ou  deux  mois. 

Stimulants,  —  West  (2)  a  fortement  insisté  sur  les  indications  de  ces 
moyens  thérapeutiques.  Ils  doivent  entrer  en  ligne  lorsque  les  symp* 
lômes  aigus  commencent  à  diminuer,  et  très  rarement  dès  les  premiers 
jours  de  la  maladie.  L'eau-de-vie,  le  rhum,  les  vins  de  Marsala,  de 
Malaga,  suffisamment  étendus  de  lait  ou  d'eau,  sont  les  meilleurs.  On 
donne  2  grammes  d'eau-de-vie  toutes  les  deux  ou  trois  heures  à  od 
enfant  d'un  an.  Cette  dose  est  administrée  par  gouttes  mêlées  à  du  lait 
ou  à  de  l'eau  sucrée.  Le  vin  se  donne  par  cuillerées  à  café  ou  à  dessert 
aux  mêmes  intervalles. 

Nous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer  de  ce  moyen,  et  nous  le  complétons 
par  l'usage  des  stimulants  externes  —  bains  sulfureux  ou  salés^  fric- 
tions sèc/ies  ou  aromatiq^iesy  hydrothérapie^  —  dont  l'effet  remontant  sur 
les  forces  abattues  nous  a  paru  incontestable. 

(1)  Gaz.  méd.,  184G,  p.  952  et  suiv. 

2)  Lectures  on  the  diseases  of  infancy,  elCf  p.  406,  et  Archives  de  tnédednet  M^ 
l.  XXV,  p.  446. 
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Régime  alimentaire.  —  Cette  partie  importante  du  traitement  n'est 
pas  la  moins  difficile  à  bien  diriger.  Les  aliments  forment  un  corps 
étranger,  qui,  par  son  contact  avec  la  muqueuse  intestinale,  entretient  la 
lésion  locale  et  augmente  la  diarrhée;  d'autre  part,  la  nutrition  générale 
a  besoin  d'être  soutenue  d'une  façon  toute  spéciale,  en  la  circonstance, 
et  réclame  impérieusement  une  nourriture  réparatrice. 

On  donnera  satisfaction  à  ces  exigences  apparemment  contradictoires, 
en  usant  des  précautions  les  plus  rigoureuses  dans  le  choix  et  la  pro- 
portion des  aliments,  et  en  n'appliquant  la  diète  absolue  qu'à  titre  de 
mesure  exceptionnelle  et  transitoire. 

Les  notions  pratiques  qui  suivent  serviront  à  compléter  ce  que  nous 
avons  déjà  dit  à  cet  égard  (voy.  p.  395).  La  diète  lactée  est  si  réellement 
utile  que,  l'enfant  fAt-il  sevré  depuis  plusieurs  mois,  nous  prescrivons  le 
retour  à  l'allaitement  naturel  ou  artificiel,  même  si  la  diarrhée  ne  paraît 
pas  procéder  Immédiatement  du  sevrage  :  lalimentation  est  ainsi  réglée, 
du  même  coup,  dans  sa  quantité  comme  dans  sa  qualité.  On  fait  prendre 
le  lait  d'ânesse,  de  vache  ou  de  chèvre,  simple  ou  coupé  d'eau  de  Vichy 
ou  d'eau  de  chaux  dans  la  proportion  d'un  quart. 

Nous  avons  vu  souvent  des  diarrhées  qui,  après  avoir  duré  plus  de  dix 
mois  chez  des  enfants  de  différents  âges  et  avoir  résisté  à  un  grand 
nombre  de  moyens  thérapeutiques,  cédaient  à  l'usage  du  lait  de  chèvre 
ou  autre,  coupé  d'eau  de  chaux  et  employé  comme  seule  nourriture  et 
unique  traitement  pendant  plus  de  deux  mois. 

On  peut  encore  conseiller  un  mélange  de  lait  et  d'infusion  de  glands 
de  chêne.  Torréfiés,  moulus,  et  traités  par  l'eau  chaude  comme  le  café, 
ils  forment  avec  le  lait  un  breuvage  de  saveur  agréable,  que  les  enfants 
prennent  avec  plaisir. 

Â  un  âge  plus  avancé,  et  si  la  diarrhée  est  peu  abondante,  on  auto- 
risera l'usage  des  fécules  au  lait,  de  la  crème  de  riz,  des  panades,  de 
«enfs.  Si  la  diarrhée  n'en  est  pas  augmentée,  et  que  l'enfant  témoigne  un 
réel  appétit,  on  augmentera  graduellement  la  quantité  des  aliments; 
mais  ce  ne  sera  que  par  degrés  et  avec  circonspection  que  Ton  permettra 
là,  viande  et  le  vin  de  Bordeaux  coupé  d'eau. 

De  grands  soins  doivent  être  pris  pour  l'alimentation,  lors  de  la  con- 
valescence. À  cette  époque,  en  effet,  l'enfant  a  coutume  de  demander 
instamment  de  la  nourriture  :  un  excès  serait  forcément  très  nuisible;  on 
l'évitera  en  faisant  succéder  progressivement  et  prudemment  le  régime 
ordinaire  an  régime  précédent. 

Nous  conseillons  aussi,  pour  l'avoir  vu  réussir  bon  nombre  de  fois, 
le  système  recommandé  par  Weisse,  de  Saint-Pétersbourg,  c'est-à-dire 
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ralimentation  par  la  viande  ct^e.  Lorsque  la  diarrhée  se  déclare  après  le 
sevrage,  et  que  le  retour  à  rallaitement  n'a  pas  réussi,  on  obtient  sou^enl 
des  succès  signalés  de  ce  moyen,  qui  agit  à  la  fois  comme  analeptique  el 
antidiarrhéique.  On  prend  un  bon  morceau  de  filet  dépourvu  de  graisse, 
que  Ton  hache  menu  et  que  l'on  passe  ensuite  au  tamis.  Dans  les  pre- 
mières vingt-quatre  heures,  on  fait  ingérer  à  Tenfant,  en  quatre  fois, 
la  valeur  de  deux  grandes  cuillerées  de  celte  masse  charnue.  Chaque 
jour  la  dose  est  augmentée,  et  bientôt  on  laisse  Tenfant  en  manger  à 
discrétion.  En  général,  il  prend  cette  nourriture  avec  grand  plaisir; 
c'est  seulement  les  premières  fois  qu'il  fait  quelques  difficultés;  cer- 
tains petits  artifices  les  font  surmonter  :  adjonction  de  sucre,  de  confi- 
ture, etc. 

On  peut  employer  aussi  la  viande  râpée,  ou  le  jus  de  viande  pressée. 
Suivant  le  conseil  de  M.  Roger,  il  faut  préférer  la  viande  de  mouton  à 
celle  de  bœuf,  de  crainte  du  ténia. 

Hygiène.  —  Il  est  utile  d'ajouter  aux  préceptes  que  nous  venons  de 
formuler  celui  de  placer  l'enfant  dans  les  circonstances  hygiéniques  les 
plus  favorables.  En  général,  les  promenades  à  Tair  et  au  soleil,  le  séjour 
à  la  campagne,  au  bord  de  la  mer,  dans  les  montagnes,  sont  précieux 
pour  relever  les  forces,  favoriser  l'assimilation  et  calmer  la  diarrhée; 
.  en  outre,  il  faut  tenir  aux  soins  de  propreté  les  plus  minutieux. 

Les  pratiques  hygiéniques,  unies  à  une  alimentation  convenablement 
dirigée,  suflisent  quelquefois  pour  arrêter  des  diarrhées  peu  intenses  à 
leur  origine. 

Résumé.  —  A.  Un  enfant  à  la  mamelle  et  jusque-là  bien  portant  est 
sevré;  il  prend  de  la  diarrhée,  pâlit,  dépéril  un  peu;  il  n'a  pas  de 
fièvre.  La  maladie  est  encore  à  son  début.  On  ordonnera  : 

1*»  Le  retour  à  l'allailement,  sinon  la  diète  lactée;  et  alors  on  ajoutera, 
à  chaque  Utre  de  lait,  un  quart  d'eau  de  chaux  ou  d'eau  de  Vichy,  ou 
bien  i  gramme  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  saccharate  de  chaux; 

i""  Chaque  jour  deux  quarts  de  lavement,  dans  chacun  desquels  on 
aura  délayé  une  cuillerée  à  café  d'amidon; 

3**  S'il  y  a  un  peu  de  douleur  et  de  tension  de  l'abdomen,  des  cata- 
plasmes de  farine  de  graine  de  lin  sur  le  ventre. 

B,  Si  la  diarrhée  persiste,  si  des  fragments  de  caséum  sont  rendus  dod 
digérés  par  les  selles,  si  l'appétit  est  diminué,  s*il  y  a  quelques  envies  de 
vomir,  si  l'haleine  est  fétide,  on  donnera  : 

1*»  L'ipécacuanha  (sirop  d'ipéca  de  15  à  30  grammes  additionné-de  0,J5 
à  0,60  de  poudre  d'ipéca,  suivant  l'âge); 

2^  Le  lendemain  une  purgation  légère  avec  le  câlomel  —  0,05  à  0,Î0,  — 
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OU  bien  avec  5  à  10  grammes  d'huile  de  ricin,  ou  avec  4  à  8  grammes  de 
sulfale  de  soude  ; 

3*  Les  jours  suivants,  les  absorbants  et  les  alcalins  divers  ou  la  pepsine 
comme  il  a  été  dit  page  394. 

C.  La  maladie  persévérant,  si  la  diarrhée  augmente,  et  que  Tenfant 
continue  à  maigrir,  on  fera  usage  des  astringents  :  on  commencera  par 
le  tannin,  l'extrait  de  bois  de  campéche  ou  de  ratanhia  administrés  par 
la  bouche  et  en  lavement. 

S'il  y  a  des  coliques,  on  ajoutera  1  à  3  centigrammes  d'extrait  thé- 
baîque,  ou  bien  on  se  contentera  du  diascordium. 

D.  Plus  tard,  si  ces  moyens  sont  restés  sans  résultat,  on  les  remplacera 
par  les  suivants  : 

1*  Un  lavement  à  Tazotate  d'argent,  une  fois  par  jour,  suivant  la  mé- 
thode de  Trousseau  (voy.  p.  436); 

S""  La  potion  à  Tazotate  d'argent; 

3**  Une  nourriture  composée  de  lait  oud'œufs; 

4°  L'enfant  sera  maintenu  propre,  et  promené  à  l'air  libre  et  au  soleil, 
si  la  saison  le  permet. 

S*"  Deux  ou  trois  fois  par  semaine,  un  bain  sulfureux  ou  salé. 

E.  Un  enfant  plus  âgé  —  deux  à  six  ans  —  estchétif  et  malingre  ;il  est 
sujet  à  une  diarrhée  peu  abondante  et  de  peu  de  durée,  mai^  ^ui  se 
renouvelle  sous  la  moindre  influence  ;  on  prescrira  : 

1®  Pour  nourriture,  de  la  crème  de  riz  ou  des  fécules  au  lait,  dont  on 
augmentera  ou  diminuera  la  quantité  suivant  les  effets  produits; 

2*  En  commençant  les  repas,  une  ou  deux  cuillerées  à  café  d'un  julep 
gommeux  contenant  di^  sous-azotate  de  bismuth  et  de  la  craie  préparéo 
à  la  dose  de  2  grammes  pour  chacun  de  ces  médicaments  ; 

3**  Tous  les  deux  ou  trois  jours,  un  bain  sulfureux  ou  salé; 

¥  Si  ce  traitement  réussit,  on  y  persévérera  aussi  longtemps  que  Ten- 
fant  présentera  quelque  symptôme  morbide;  on  le  prolongera  môme  au 
delà;  on  n'augmentera  Talimenlation  que  par  degrés,  et  Ton  permettra  le 
chocolat,  le  bon  vin,  le  bouillon,  etc. 

F.  La  maladie  augmente,  ou  bien  on  n'est  appelé  qu'à  une  période 
assez  éloignée  du  début.  L'enfant  dépérit  beaucoup,  la  diarrhée  est 
intense  ;  on  conseillera  : 

!•  Un  lavement  avec  l'amidon  et  l'extrait  de  ratanhia,  ou  bien  quel- 
qu'un de  ceux  que  nous  avons  indiqués  ci-dessus.  On  les  donnera  de  la 
manière  suivante  :  chaque  matin  l'enfant  prendra  un  lavement  assez 
copieux  simple  ou  émoUient,  et  un  quart  d'heure  après  qu'il  l'aura 
rendu  on  administrera  le  lavement  astringent.  Si  l'enfant  le  conserve 
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quelque  temps,  on  ne  le  renouvellera  que  le  soir,  de  manière  qu  il  en 
soit  absorbé  deux  par  jour;  si  le  lavement  n'est  pas  gardé,  on  en  iDje^ 
tera  immédiatement  un  second  ou  même  un  troisième,  afin  que  Tintes- 
lin  reste  en  contact  avec  le  liquide  astringent. 

On  continuera  celte  médication  assez  longtemps,  en  ayaqt  soin  de 
changer  le  médicament  de  temps  à  autre,  et  aussi  d'interrompre  les 
lavements  astringents  tous  les  quatre  à  cinq  jours,  pour  mettre  un  joar 
d'intervalle,  dans  lequel  on  donnera  simplement  un  lavement  avec  Teau 
d'amidon  ou  bien  avec  de  Teau  de  graine  de  lin  et  de  pavot. 

Si  les  lavements  astringents  sont  difficilement  'gardés,  on  diminuera 
la  quantité  du  liquide  et  de  la  matière  astringente  Jusqu'à  ce  qu*il  y  ait 
tolérance. 

^  Le  sous-azotate  de  bismuth  ou  la  craie  préparée;  ou  bien,  toutes  les 
deux  heures  deux  gouttes  de  teinture  de  Mars  tartarisée  dans  une  cuil- 
lerée de  vin  d'Espagne  ou  de  vin  de  gentiane; 

d""  Pour  tisane,  la  décoction  blanche  de  Sydenham,  l'eau  de  riz  édol- 
corée,  comme  nous  l'avons  dit,  ou  l'eau  albumineuse; 

¥  Tous  les  trois  jours,  un  bain  gélatino-sulfureux  ou  aromatique  on 
salé  que  l'on  combinera  avec  les  frictions  sèches  ou  aromatiques; 

5*"  Très  rarement  la  diète  absolue,  et  pour  un  temps  limité.  Presque 
toujours,  une  alimentation  légère,  ainsi  qu'il  a  été  indiqué  plus  haut,  et 
.surtout  l'usage  de  la  viande  crue  et  des  alcooliques. 


CHAPITRE  XXI 


TYPHUTE  ET  PERITYPHLITE 


Noas  réunissons  dans  le  même  chapitre  ces  deux  affections,  dont  la 
connexité  est  telle,  qu'elles  vont  rarement  l'une  sans  Tautre.  Il  est  bien 
rare  que  Tinflammation  du  cœcum  ne  retentisse  pas  à  un  certain  degré 
sur  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  environne  cette  portion  de  Tin- 
lestin.  D*autre  part,  Tinflammation  de  ce  tissu  cellulaire  ne  s'allume 
guère  primitivement;  elle  résulte  au  contraire  de  la  propagation  par  con- 
tiguïté, au  tissu  cellulaire  péri-cœcal,  d'une  inflammation  originaire  du 
4!œcum,  avec  ou  sans  perforation  des  parois  de  ce  conduit. 

Nous  écartons  donc  tous  les  phlegmons  de  la  fossé  iliaque  nés  sous 
rinfluence  d'autres  causes,  et  les  collections  purulentes  —  abcès  ossi- 
fiuents,  pleuraux,  etc.  —  qui,  venant  souvent  d'un  point  fort  éloigné, 
envahissent  le  pourtour  du  cœcum. 

HISTORIQUE 

Jja  fréquence  de  ces  maladies  dans  l'enfance  n'a  pas  toujours  frappé 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet.  MM.  Blatin  (1)  dans  sa  thèse. 
Barré  (2),  Paulier  (3),  Schansal  (4),  passent  ce  point  sous  silence. 

Par  contre,  Volz  (5),  sur  35  cas,  en  signale  H  chez  l'enfant  ;  Bamber- 
ger(6),  2  sur  73;  Meigs  et  Peppcr  (7),  19  sur  38;  Malterstock  (8),  72  sur 
1030;  Lewis,  6  sur  47.  Gerhardt  en  a  recueilli  21  cas.  L'un  de  nous, 
M.  Barthez  (9),  a  publié  une  observation  d'inflammation  gangreneuse 

(1    Thèse  c/ePam,  1868. 
(2)  Ibid.,  1873. 
(31  Ibid.,  1875. 
(i)  fbid.,  1873. 

(5)  Diedurch  KolhstHne  bedingte  Durchboning  des  Wurmfortsalzes.  Carlsruhe,  1846. 

(6)  ïïandbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Thérapie,  Erlangen,  I86i. 

(7)  Loc.  cit.,  p.  4i7. 

(8)  Iq  GerhardVs  Uandbuch  der  Kinderkrank.,  IV,  2*  partie,  p.  893,    880. 
^9)  In  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1863,  p.  414. 
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(le  l'appendice  vermiforme,  causée  par  un  pépin  de  raisin  et  terminée 
par  une  péritonite  généralisée.  M.  Balzer  (1),  dans  un  excellent  travail 
où  il  présente  la  question  sous  toutes  ses  faces,  en  reproduit  8  observa- 
tions. MM.  Labadic-Lagrave  et  Ayrolles  (2)  ont  relaté  Tobservation  d'un 
enfant  de  huit  ans  chez  lequel  une  pérityphlite  suppurée  guérit  i  la 
suite  de  Touverturc  spontanée  du  foyer  à  Tépigastre. 

Nous  avons  recueilli,  quant  à  nous,  33  faits  de  typhlite  et  de  périty- 
phlite développées  chez  des  enfants;  ils  servent  de  base  à  ce  chapitre. 

Nous  citerons  encore  Tarticlc  consacré  à  ces  maladies  par  MM.  d*Espin^ 
et  Picot  (3),  les  thèses  de  MM.  Blin  (4)  et  Dautel  (5),  et  les  leçons  clini- 
ques faites  par  M.  Bucquoy  (6)  à  Thôpital  Cochin. 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  description  des  lésions  anatomiqnes  ;  cite 
n'ont  rien  de  spécial  à  Tenfance.  Ce  sont  :  la  congestion,  les  inflamma- 
tions catarrhale,  pseudo-membraneuse,  ulcéreuse,  de  la  muqueuse  do 
cœcum  ou  de  son  appendice  ou  des  deux  ensemble,  et  enfln  les  lésions 
des  follicules  clos,  toutes  altérations  dont  nous  avons  exposé  le  détail 
dans  le  chapitre  intitulé   :  géiséralités  sur  les  maladies  OASTRo-mES- 

TINALES. 

Un  des  points  importants  de  Tanatomie  pathologique  est  la  question 
des  ulcérations  et,  partant,  des  perforations.  Nous  ne  les  décrirons  pas: 
nous  nous  bornerons  à  faire  ressortir  l'importance  de  leur  siège  au  point 
(le  vue  de  la  marche  ultérieure  de  la  maladie.  En  effet,  si,  comme  Ta 
fait  remarquer  M.  Blatin,  la  perforation  se  trouve  à  la  partie  antérieure 
du  C(pcum,  le  contenu  de  l'intestin  tombe  dans  la  cavité  péritonéale  et 
provoque  une  péritonite  générale  ou  partielle;  si,  au  contraire,  elle 
occupe  la  partie  postérieure,  l'épanchement  se  fait  dans  le  tissn  cellulaiw 
sous-péritonéal,  d'où  pérityphlite.  S'il  s'agit  de  Tappendice  vermiculaire. 
la  situation  de  ce  diverticulum  étant  variable,  les  mêmes  conséquence» 
se  produiront  suivant  qu'il  sera  placé  en  avant  ou  en  arrière  du  cœcum. 
Mais,  par  suite  de  cette  même  mobiUlé,  il  peut  contracter  des  adhéreDce> 
avec  des  organes  creux  —  intestin,  vessie  —  et  s'aboucher  avec  leur 
cavité;  la  perforation  passe  alors  inaperrue. 

(r  Ohaorvations  rt  rechcrcfws  jH)ur  servir  à  l'histoire  des  inflam mations  du  dtcuh 
rhez  l'enfant,  lu  Gazptte  nu'diralc  de  Paris,  1879,  n«»  15,  19,  23,  23. 
(2)  In  Hevue  mcnsuidle  des  maladies  de  l'enfance,  octobre  18S3. 
(IJ)  Loc.  cit. 

(4)  Dps  fistules  pyo'Stercorahs.  Thèse  de  Paris,  1870, 
(5.  De  la  péritf/phlite  primitipe.  Thèse  de  Paris,  1883. 
(6)  In  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1883. 
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La  perte  de  substance  occupe  le  cœcum  ou  son  appendice,  plus  sou- 
Tant  ce  dernier,  surtout  près  de  son  extrémité  libre;  elle  est  unique  ou 
multiple. 

Outre  les  lésions  inflammatoires,  ulcéreuses,  gangreneuses  de  la 
muqueuse,  on  trouve  fréquemment,  logé  dans  l'appendice,  un  corps 
étranger.  Ces  produits,  connus  sous  les  noms  de  concrétions  intestinales^ 
d'entérolithes,  sont  durs,  allongés,  rappelant  par  leur  forme  Taspect 
d'un  noyau  de  datte,  d'un  pépin  de  citron,  d'une  fève,  d'un  noyau  de 
cerise,  avec  lesquels  un  examen  superficiel  les  laisserait  confondre.  Ils 
sont  constitués  souvent  par  une  partie  centrale  faite  de  matière  fécale, 
de  mucus,  de  cbolestérine,  et  enrobée  d'un  dépôt  plus  ou  moins  épais 
de  sels  calcaires  ou  phosphatiques.  Les  nouveau-nés  n'en  sont  pas 
exempts;  Hecker  et  Bùhl  ont  trouvé  dans  l'intestin  d'un  nouveau-né 
une  concrétion  formée  par  du  méconium.  Souvent  aussi  ce  sont  des 
corps  étrangers  introduits  dans  Tintestin  :  noyaux  de  cerise,  pépins  de 
raisin  ou  de  courge,  grains  de  plomb,  épingles,  clous,  fragments  d'os  ou 
d'écorce,  etc.  Ces  substances  peuvent,  môme  après  un  long  séjour  dans 
l'intestin,  conserver  leur  aspect  naturel,  mais  souvent  elles  se  recou- 
vrent d'une  couche  de  sels  calcaires  ou  pbosphatiques  qui,  suivant  Sœm- 
mering,  seraient  sécrétés  par  l'appendice.  Dans  le  fait  présenté  par 
M.  Barthez,  le  calcul  avait  le  volume  et  la  forme  d'un  haricot  de  moyenne 
grandeur  et  sans  hile;  il  renfermait  à  son  centre  un  pépin  de  raisin  recou- 
vert d'une  coque  épaisse  composée  elle-même  de  deux  couches  concen- 
triques, dont  l'extérieure  était  brune,  unie,  et  l'intérieure,  d'un  blanc 
grisâtre,  comme  feuillelée,  et  de  consistance  un  peu  plus  dure  que  celle 
de  la  craie.  De  plus,  la  couche  extérieure  était  formée  de  matières  azo- 
tées d'origine  fécale;  la  couche  profonde  était  exclusivement  constituée 
par  du  phosphate  calcaire,  avec  quelques  traces  de  matière  organique  et 
quelques  fibres  d'origine  végétale. 

Les  lombrics  ont  été  accusés  de  déterminer  la  perforation  du  cœcum; 
rien  n'est  moins  prouvé  ;  leur  présence  dans  le  tissu  péricœcal  s'expUque 
plus  vraisemblablement  par  leur  passage  à  travers  une  perforation  préexis- 
tante. 

Ces  corps  étrangers  produisent  tantôt  l'inUammation  et  l'ulcération, 
tantôt  la  perforation  des  parois  intestinales;  l'inflammation  peut  se  pro- 
pager au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou  au  péritoine  lui-même  sans 
lu'il  y  ait  perforation.  Le  fait  de  M.  Barthez  en  est  un  exemple  remar- 
quable. 

Lorsque  le  tissu  péricœcal  est  atteint  d'inflammation,  la  résolution 
peut  s'effectuer,  et  c'est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent  dans  l'en- 
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lance.  Dans  le  cas  contraire,  la  suppuration  s'établit  et  donne  lieu,  dans 
le  tissu  péricœcal,  à  des  collections  plus  ou  moins  volomineoses,  limitées 
ou  non  par  des  adhérences,  et  contenant  un  pus  fétide,  de  couleur  bmae 
ou  verdâtre,  mêlé  de  gaz  et  de  fragments  de  matière  fécale.  Chez  u 
enfant  de  quatre  ans,  nous  trouvâmes  à  Tautopsie  un  phlegmon  contenant 
un  putrilage  de  ce  genre  qui  s'était  avancé  sous  le  péritoine  :  en  avant 
jusqu'à  Tombilic,  en  arrière  jusqu'à  la  colonne  vertébrale. 

L'inflammation  du  tissu  péricœcal  retentit  toujours  sur  le  muscle  psoas 
<lu  côté  droit,  aussi  la  psoïtis  est-elle  une  des  complications  les  pins 
constantes  de  la  pérityphlite;  lorsqu'il  y  a  suppuration,  ce  mascle  baigne 
dans  le  pus.  Nous  l'avons  vu  infiltré  dans  [ses  faisceaux  et  en  partie 
détruit  par  le  putrilage  qui  doublait  le  péritoine. 

Le  pus,  une  fois  qu'il  s'est  collecté,  peut,  si  le  malade  résiste,  se 
frayer  une  issue  par  différentes  voies.  Nous  examinerons  plus  loin  ces 
migrations,  mais  la  plus  commune  est  celle  qui  s'opère  dans  la  cavité 
péritonéale.  Si  des  adhérences  ne  se  sont  pas  formées,  il  se  déclare 
4mmédiatement  une  péritonite  généralisée  ;  dans  le  cas  contraire,  les 
lésions  se  circonscrivent  à  un  espace  plus  ou  moins  restreint. 

Mais  telle  n'est  pas  la  seule  origine  de  la  péritonite.  Indépendammat 
de  la  perforation  du  cœcum  ou  de  l'appendice  qui  peut  donner  direc- 
tement sur  la  cavité  péritonéale,  l'inflammation  simple  de  ces  organes, 
au  lieu  de  se  propager  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  et  de  pro- 
duire la  pérityphlite,  est  susceptible  de  s'étendre  d'emblée  à  la  séreuse 
^t  de  provoquer  à  sa  surface  les  désordres  les  plus  variés,  depuis  la  péri- 
tonite la  plus  restreinte  jusqu'à  la  péritonite  la  plus  diffuse.  Les  lésions 
anatomiques  qui  s'y  rapportent  trouveront  leur  description  au  chapitre 

•PÉRITOMTE. 
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Ainsi  que  le  fait  remarquer  très  justement  M.  Balzer,  il  est  toqonrs 
difficile  d'affirmer,  au  lit  du  malade,  même  dans  les  cas  les  plus  simples, 
que  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  inflammation  strictement  limitée 
aux  parois  du  cœcum  et  respectant,  par  conséquent,  les  tissus  voisins. 
Nous  nous  associons  d'autant  plus  volontiers  à  cette  manière  de  Voir,  qne» 
suivant  nous,  la  typhlite  est  une  affection  complexe  dans  laquelle  se 
trouvent  englobées  forcément,  par  suite  de  la  topographie  de  la  région, 
l'inflammation  du  cœcum,  celle  du  tissu  cellulaire  péricœcal  et  celle  dn 
péritoine.  Il  nous  semble  difficile  que  des  organes  liés  anatomlquement  par 
des  rapports  aussi  intimes  échappent  à  une  étroite  solidarité  dans  Tordre 
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)athologique.  Prenons  pour  exemple  un  des  symptômes  les  plus  mar- 
inants de  la  typhlite  :  la  tumeur.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  men- 
ionner,  en  cas  de  typhlite,  Texistence  d'une  tumeur  résistante,  plus  ou 
noins  délimitée,  mate  à  la  percussion  et  occupant  la  fosse  iliaque  droite. 
ions  nous  expliquons  difficilement  la  formation  de  la  tumeur  par  la 
impie  inflammation  du  cœcum,  alors  que  Tinflammation  des  autres  par- 
ies de  rintestin  ne  produit  rien  de  semblable.  A  cela,  on  objectera  que 
a  typhlite  a  souvent  pour  point  de  départ  un  amas  de  matières  fécales 
lans  le  cœcum,  et  que  c'est  la  saillie  formée  par  ces  matières  accu- 
nolées  qui  donne  lieu  à  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Nous  répon- 
Irons  que  la  stagnation  fécale  n'est  pas  la  cause  unique  de  la  typhlite^ 
[ue  la  tumeur  se  produit  lors  même  que  cette  cause  fait  défaut,  et  que, 
Tailleurs,  elle  subsiste  longtemps  après  que  le  cours  des  matières  s'est 
'établi.  De  plus,  la  tumeur  de  la  typhlite  ne  présente  pas  ce  caractère  de 
letteté  propre  aux  scybales  qui  apparaissent  en  d'autres  points  du  gros 
ntestin;  elle  est,  au  contraire,  mal  limitée,  diiïuse,  et  consiste  parfois^ 
;n  un  empâtement  mal  défini  plutôt  qu'en  une  tumeur  bien  circonscrite. 
il  nous  parait  plus  rationnel  d'admettre  que  cette  tuméfaction  se  constitue 
lux  dépens  de  la  zone  celluleuse  qui  avoisine  immédiatement  le  cœcum. 
Nous  conclurons  donc  que  la  typhlite,  au  moins  dans  les  cas  où  elle 
mtraîDe  la  formation  d'une  tumeur,  s'accompagne  de  pérityphlite. 
yautre  part,  la  pérityphlite  est  toujours  consécutive  à  la  typhlite.  Il 
aut  donc  regarder  l'inflammation  du  cœcum  et  celle  du  tissu  cellulaire 
mvironnant  comme  deux  facteurs  d'un  môme  produit.  Ces  deux  facteurs 
;)envent  prendre  une  importance  respective  plus  ou  moins  grande.  Tant 
ine  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  reste  modérée,  la  maladie  est  celle 
]ue  l'on  décrit  sous  le  nom  de  typhlite;  au  contraire,  lorsqu'elle  prend 
le  grandes  proportions,  soit  que  des  perforations  du  cœcum  ou  de  son 
ippendice  permettent  au  contenu  de  l'intestin  de  pénétrer  dans  la 
x)uche  celluleuse  sous-péritonéale,  soit  que,  en  l'absence  de  toute  per- 
foration, l'inflammation  dans  le  cœcum  ou  dans  son  appendice  soit 
issez  intense  pour  retentir  violemment  sur  cette  couche  celluleuse  et  y 
>ccasionner  des  désordres  considérables,  alors,  disons-nous,  la  maladie 
îst  celle  que  Ton  connaît  sous  le  nom  de  pérityphlite.  C'est,  tout  sim- 
}lement,  une  question  de  plus  ou  de  moins,  et  cette  considération  nous 
l^dera  dans  la  suite.  Toutefois,  signalons  dès  à  présent  une  notion  très 
mporlante,  à  savoir  que  les  lésions  les  plus  graves  du  cœcum  peuvent 
•ester  à  l'état  latent  jusqu'au  moment  où  survient  la  perforation  avec 
entes  ses  conséquences;  bien  qu'imminente  depuis  longtemps,  la  péri- 
yphlite  semble  alors  s'opérer  d'emblée. 
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T^'phliie.  —  La  typhlile  peut  être  primitive  ou  secondaire.  Lors- 
(|irelle  apparaît  dans  le  cours  de  la  bonne  santé,  son  début  est,  sui- 
vant le  cas,  brusque  ou  précédé  de  prodromes. 

Les  prodromes  sont  des  symptômes  d'entérite  :  coliques  plus  on  moins 
vives,  diarrhée,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  constipation 
plus  ou  moins  opiniâtre.  Si  le  malade  est  examiné  c^  ce  moment,  il  pré- 
sente souvent  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  cylindrique,  dore, 
mate,  formée  par  l'accumulation  des  fèces  dans  le  cœcum.  Des  écarts  de 
régime,  des  excès  de  nourriture  précèdent  quelquefois  ces  prodromes. 

Lorsque  le  début  est  brusque,  ou,  ce  qui  est  plus  exact,  lorsque  les 
signes  précurseurs  ont  passé  inaperçus,  la  lièvre,  bientôt  suivie  de  fris- 
sons, céplialalgie,  vertiges,  épistaxis,  vomissements  alimentaires  et 
bilieux,  on  est  parfois  le  premier  symptôme.  Mais,  le  plus  ordiDai^^ 
ment,  dès  le  premier  jour,  rarement  dès  le  second,  le  malade  ressent 
dans  la  fosse  ilia([ue  droite  une  douleur  très  vive,  spontanée  ou  provo- 
quée par  la  pression  de  la  main.  En  même  temps,  Tenfant  accuse  une 
constipation  plus  ou  moins  ancienne,  plus  ou  moins  opiniâtre,  rarement 
de  la  diarrhée. 

La  douleur  s'étend  en  surface;  le  ventre  se  développe,  se  distend.  Li 
plus  légère  pression  est  douloureuse  ;  les  muscles  abdominaux  se  con- 
tractent au  moindre  attouchement  de  la  main,  ou  même  à  son  approche 
et  avant  qu'elle  atteigne  le  ventre,  ce  qui  rend  impossible  la  palpalion 
profonde.  A  peine  est-il  possible  de  constater  une  certaine  rénitence, 
accompagnée  de  matilé,  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Ces  symptômes  locaux  ne  se  trouvent  pas,  en  général,  dans  tonl 
labdomcn.  f/est  surtout  à  droite  et  en  bas  qu'ils  prédominent.  Il  arrive 
souvent  que  les  enfants  ne  peuvent  ni  étendre  ni  mouvoir  la  cuisse 
droite,  ou  que  si,  par  hasard,  ils  se  tiennent  encore  debout,  ils  flécliis- 
scnt  le  tronc  et  se  courbent  en  deux. 

Pendant  celle  première  période,  qui  dure  de  six  à  dix  jours,  les  vomis- 
sements s'apaisent  ;  la  constipation  cesse  sous  l'intluence  des  purgatifs 
habituellement  donnés.  I^  langue  reste  sèche  et  rouge,  rarement  humide 
et  blanche,  la  soif  assez  vive,  l'appétit  perdu.  La  fièvre  persiste,  ordinii- 
roment  peu  intense;  le  pouls  est  assez  fréquent,  petit,  exceptionoelie- 
ment  large  et  plein;  la  peau  est  modérément  chaude;  la  tempérstife 
centrale  oscille  entre  38^  et  39^.  Le  faciès  est  pdle,  les  traits  sdnC  (Ms^ 
grippés  ;  ils  expriment  la  douleur.  L'apparence  est  souvent  celle  d^M 
péritonite  partielle  au  début.  

Mais  bientôt,  et  habituellement  après  une  médication  approprié^-  QM 
détente  légère  s'opère;  les  symptômes  de  réaction  diminaent  oa  dispt* 
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raissent;  la  douleur  Vapaise  ;  le  ventre,  qui  se  relAchc  un  peu,  permet 
une  légère  pression  et,  par  suite,  un  examen  moins  superticiel.  Gela 
étant,  on  perçoit  de  la  tuméfaction,  un  empâtement  mal  limité,  puis  une 
tumeur  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  œuf  à  celui  du  poing,  et  qui 
occupe  la  fosse  iliaque  droite.  A  mesure  que  la  douleur  diminue,  la 
tumeur  se  dessine  plus  nettement;  elle  se  montre  allongée,  cylindrique, 
dure.  Puis,  elle  commence  à  se  résoudre,  diminue  de  jour  en  jour,  el 
finit  par  disparaître  au  bout  d'un  temps  variant  de  quinze  jours  à  un  ou 
deux  mois,  à  moins  qu'elle  ne  persiste  encore  assez  longtemps  —  la  ces- 
sation de  la  douleur  datant  déjà  de  loin  —  sous  forme  d'un  cordon  un 
peu  dur  qui  traverse  obliquement  le  sommet  de  la  fosse  iliaque.  Entre 
temps,  Tétat  général  s'améliore,  la  fièvre  tombe,  l'appétit  renait,  la 
diarrhée  provoquée  par  les  purgatifs  fait  place  à  des  selles  normales, 
les  forces  reviennent,  et  l'enfant  demande  à  se  lever. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  de  la  typhlite  dans  les  cas  simples. 
Mais  elle  ne  procède  pas  toujours  aussi  régulièrement.  Sous  l'influence 
de  causes  mal  déterminées,  peut-être  de  mouvements  maladroits  de 
Tenfant  dans  son  Ut,  d'efforts  de  défécation,  d'écarts  de  régime,  il  se 
produit  pendant  la  période  de  décroissement  des  reprises  de  la  douleur, 
qui  s'accompagnent  souvent  d'ampliation  de  la  tumeur,  et  qui  ne  durent 
qu'un  ou  deux  jours.  Plus  tard,  à  la  lin  de  la  maladie,  et  tant  que 
la  tumeur  est  perceptible,  si  l'on  cède  au  désir  souvent  très  vif  que 
témoigne  l'enfant  de  se  lever,  il  arrive  souvent  que  la  station  debout  el 
la  marche  déterminent,  comme  devant,  un  retour  de  la  douleur  avec 
fièvre,  tuméfaction  du  ventre,  grossissement  de  la  tumeur,  en  somme, 
une  véritable  rechute  qm  peut  prolonger  la  maladie  d'une  ou  deux 
semaines  et  plus. 

La  forme  que  nous  venons  de  décrire  représente  la  maladie  dans  son 
intensité  moyenne;  mais  la  typhlite  admet  sous  ce  rapport  de  nom- 
breuses variantes.  Elle  peut,  par  exemple,  être  assez  légère  pour  se  dis- 
siper en  deux  ou  trois  jours  sous  l'influence  de  la  débâcle  que  provoque 
un  purgatif.  Par  contre,  elle  peut  s'accompagner  d'un  appareil  sympto- 
matique  beaucoup  plus  sévère;  c'est  alors  qu'elle  passe  à  l'état  de  péri- 
typhlite  proprement  dite. 

Pérityphlite .  —  La  pérityphUte  entre  en  scène  de  deux  manières 
différentes.  Dans  un  premier  mode,  elle  n'est  que  la  continuation, 
l'aggravation  de  la  typhlite  que  nous  venons  d'étudier.  L'ouverture  de 
perforations  dans  les  parois  du  cœcum  ou  de  l'appendice,  et,  par  suite, 
le  déversement  des  liquides  intestinaux  dans  le  tissu  cellulaire  péri- 
iXBcal,  ou  simplement,  en  l'absence  de  toute  perforation,  la  véhémence 
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des  lésions  dont  le  cœcum  est  le  théâtre,  viennent  exaspérer  le  traTail 
inflammatoire  que  la  typhlite  avait  déjà  fait  naître  autour  du  coecum. 
Dans  le  second  mode,  le  début  est  soudain.  Le  cœcum,  ainsi  que  Tont 
montré  M.  Balzer  chez  Tenfant  et  M.  Bucquoy  (1)  chez  l'adulte,  le 
cœcum,  disons-nous,  est  enclin  à  devenir  le  siège  d'ulcérations  qui  èfo- 
luent  sourdement,  sans  trahir  leur  présence  par  aucun  symptôme,  jus- 
qu'au moment  où  la  perforation  de  Tintestin  provoque  Texplosion  dWi- 
dents  graves  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  ou  de  la  zone  cellultirp 
qui  entoure  le  cœcum.  Nous  ne  retiendrons,  pour  le  moment,  que  ces 
derniers. 

Lorsque  la  pérityphlite  n*est  que  Texpansion  d'une  typhlite  sans  perfo- 
ration, le  tableau  pathologique  qui  précède  ne  reçoit  que  de  faibles  modi- 
fications dans  son  ensemble.  La  persistance  des  troubles  généraux,  Taiif- 
mentation  du  volume  de  la  tumeur  qui  perd  son  apparence  cylindrique 
pour  s'élargir,  et  l'apparition  d'autres  phénomènes  locaux  sur  lesquels 
nous  insisterons  plus  loin,  sont  les  seules  particularités  que  nous  ayons 
il  signaler. 

Quand  elle  résulte  d'une  perforation  survenue  dans  le  cours  d'une 
typhlite  ou  de  la  santé  apparente,  des  frissons,  des  vomissements,  un 
brusque  sursaut  de  la  fièvre  et  des  symptômes  de  la  typhlite,  dans  le 
premier  cas;  l'apparition  brusque  d'une  violente  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  de  phénomènes  généraux  graves  —  très  rarement  de 
convulsions —  dans  le  second,  annoncent  le  début.  La  douleur,  très  vire 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  irradie  dans  tout  le  ventre,  vers  l'ombilic 
et  vers  la  cuisse  droite,  qui  devient  engourdie,  douloureuse,  se  fléchit 
sur  le  bassin  et  ne  peut  être  allongée  sans  de  grandes  souffrances.  Cette 
douleur,  qui  annonce  la  participation  du  psoas  à  l'inflammation,  le 
malade  cherche  à  la  diminuer  en  se  couchant  sur  le  côté  droit,  le  corps 
penché  en  avant,  de  façon  à  relâcher  les  muscles  abdominaux  et  le  psoas 
en  particulier. 

Autant  que  le  permettent  la  douleur  et  la  tension  abdominales,  <m 
constate  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  empâtement  diffus  ou  one 
tumeur  peu  mobile,  non  adhérente  à  la  paroi  abdominale  et  s*étalint 
souvent  jusque  vers  la  ligne  médiane;  à  ce  niveau,  la  percussion  donne 
de  la  matité  ou  de  la  submatilé. 

La  tumeur  péricœcale  n'a  pas,  dans  l'enfance,  une  tendance  très 
grande  à  la  suppuration,  surtout  lorsqu  elle  n'est  pas  le  prodoil  d*itte 
perforation.  Dans  ce  cas,  en  effet,  l'inflammation  du  cœcum  s'apaisant, 

(1)  In  Gazette  des  hôpitau.r,  1879. 
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les  ulcérations  se  cicatrisant,  le  travail  de  résolution  se  propage  au  dehors 
de  rintestin.  Les  phénomènes  généraux  se  dissipent,  les  exsudais  se  résor- 
bent peu  à  peu;  rempâtement  diffus  revient  sur  lui-même,  tend  à  se 
limiter  derechef,  et  diminue  progressivement  jusqu'à  disparition  com- 
plète; la  cuisse  reprend  peu  à  peu  sa  position  naturelle  et  ses  mouve- 
ments. Le  malade  arrive  enfin  à  la  guérison  après  avoir  passé  succes- 
sivement par  les  mêmes  phases  que  dans  là  typhlite  simple.  ' 

Lorsqu'il  y  a  perforation,  la  suppuration  est  difficile  à  éviter,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  formation  préalable  d'adhérences,  mais  dans  les  cas  ordi- 
naires elle  s'accomplit,  et  avec  une  grande  rapidité.  Quand  la  suppuration 
s'opère  dans  une  pérityphlite  sans  perforation,  la  maladie  peut  suivre 
encore  une  marche  très  aiguë,  mais  souvent  cette  marche  est  subaiguë  et 
la  suppuration  ne  se  manifeste  qu'à  une  époque  plus  éloignée  du  début. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  tumeur  augmente  de  volume  ;  elle  s'étend  vers  la 
gauche,  au  point  de  dépasser  parfois  la  ligne  médiane;  elle  devient  le 
siège  de  douleurs  lancinantes,  et,  dans  quelques  cas,  celui  d'une  fluc- 
toation  manifeste  avec  crépitation  emphysémateuse. 

Après  qu'il  s'est  amassé,  le  pus  se  peut  ouvrir  des  issues  différentes. 
La  chance  la  plus  heureuse  est  que  le  foyer  se  vide  dans  un  des  organes 
creux  de  l'abdomen,  surtout  dans  le  cœcum.  La  tumeur  s'affaisse  alors 
brusquement;  le  malade  éprouve  un  violent  besoin  de  défécation,  et 
rejette  par  l'anus  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus  d'as- 
pect variable,  souvent  fétide,  brun,  mêlé  de  gaz,  bien  lié,  quehjuefois 
blanchâtre,  crémeux  comme  le  pus  phlegmoneux.  Lorsque  l'évacuation 
se  fait  de  celte  sorte,  la  guérison  est  la  terminaison  habituelle  et,  en 
général,  immédiate,  à  moins  qu'elle  ne  soit  retardée  par  l'obUtération  du 
trajet  et  par  la  réplétion  nouvelle  de  la  poche. 

Le  pus  peut  aussi  gagner  de  proche  en  proche  des  régions  très  éloi- 
gnées; dans  un  cas  cité  par  West,  il  traversa  le  diaphragme,  et  fit  irrup- 
tion dans  la  plèvre,  où  il  détermina  une  pleurésie  purulente. 

Dans  d'autres  cas,  il  se  fait  jour  à  l'extérieur.  Quand  des  adhérences 
antérieurement  établies  ont  limité  le  foyer,  l'abcès  évolue  sans  provoquer 
une  grande  réaction;  il  finit,  si  les  adhérences  sont  assez  solides  pour 
empêcher  sa  migration  à  l'intérieur,  par  faire  saillie  au  niveau  de  la 
paroi  abdominale  sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  rouge,  luisante,  fluc- 
tuante, qui  s'ouvre  d'elle-même  et  rejette  son  contenu;  au  bout  du  compte, 
il  arrive  à  la  guérison  après  que  la  plaie  s'est  cicatrisée. 

Le  pus  peut  encore  fuser  en  avant,  vers  la  partie  antérieure  de  l'arcade 
de  Fallope,  ou  en  arrière,  vers  l'échancrure  sciatique,  etc.  Dans  ces  con- 
ditions, la  guérison  peut  être  obtenue,  mais  il  advient  aussi  que  le  foyer 
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se  vide  mal,  se  remplit  de  nouveau  à  plusieurs  reprises,  el  que  le  malade 
ne  résiste  pas  à  une  aussi  longue  suppuration.  MM.  Labadie-Lagrave  el 
A\rollcs  ont  publié  l'observation  très  curieuse  d'un  garçon  de  six  ans 
et  demi,  chez  lequel  la  collection  purulente  vint  pointer  à  l'épigaslre. 
au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde,  sous  les  espèces  d'une  tumeur  ayant 
la  forme  et  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Ouverte  le  vingt-troisième 
jour,  elle  laissa  écouler  250  grammes  de  pus  bien  lié,  mais  fétide  et  mêlé 
de  gaz;  la  plaie  se  cicatrisait  dix  jours  après  et  la  guérison  complète  ne 
lardait  pas. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  heureusement;  le  pus,  an 
lieu  de  s'échapper  à  l'extérieur,  fait  irruption  dans  la  cavité  péritonéale: 
la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir  par  suite  d'une  péritonite  généralisée. 
Ce  n'est  pas,  toutefois,  le  seul  mode  d'invasion  de  la  péritonite;  cette 
complication  est,  en  effet,  très  redoutable  et  toujours  imminente  en  cas 
de  périlyphlite.  Il  est  bien  rare,  même  en  dehors  de  toute  perforation, 
qu'une  inflammation  qui  côtoie  le  péritoine  n'intéresse  pas  cette  mem- 
brane. La- péritonite  alors  peut  être  générale,  ou  seulement  partielle  si 
des  adhérences  ont  su  se  produire  à  temps  et  en  limiter  l'extensioo. 
Nous  examinerons  d'ailleurs  cette  question  à  l'article  complications. 

Durée.  —  Calculée  du  début  de  la  maladie  à  la  disparition  de  la 
tumeur,  la  durée  du  phlegmon  cœcal  et  péricœcal  est  très  irrégulière. 
Nous  l'avons  vue  flotter  entre  moins  d'une  semaine  et  plus  de  deux  mois. 
Ces  variations  tiennent  surtout  à  la  période  de  résolution;  elle  allonge, 
en  effet,  la  maladie,  dans  des  proportions  indéfinies.  La  période  d'aag- 
ment  est  comprise,  au  contraire,  dans  des  limites,  beaucoup  plus  res- 
treintes ;  elle  a  oscillé ,  chez  nos  malades ,  entre  trois  et  dix-sepi 
Jours. 

Le  tableau  suivant  met  le  lecteur  à  môme  de  comparer  la  durée  de  fe> 
deux  périodes;  il  porte  sur  22  cas  pour  la  maladie  entière,  et  sur  15ca> 
pour  la  période  d'accroissement. 


Période  d'accroissement. 

Durée.  Nombre  de  cas. 

'-i  jours 1  cas 

0  jours 1  cas 

(J  jours 3  cas 

1  jours 1  cas 

8  jours 1  cas 

0  jours 3  cas 

10  jours 3  cas 

H  jours 1  cas 

n  jours i  cas 

Total...     15  cas 


MaLADIB  BRTiilIB. 

Durée.  Nombrt  de  m 

6  jours 1  ds 

11  jours ". 1  ca* 

16  à  18  jours 4  cas 

20  à  28  jours 8  cas 

30  à  45  jours 5  cas 

63  jours 1  cas 

Ignorée 2  cas 


Total. 


22  cas 
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ANALYSE    DES   SYMPTÔMES 


Douleur,  —  I^  douleur  est  un  symptôme  de  début;  elle  se  domicilie 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  mais  souvent  aussi  elle  se  propage  au  delà, 
gagne  tout  le  côté  droit  de  l'abdomen,  le  contourne  en  arrière  jusqu'au 
rachis  et  en  avant  jusqu'à  l'ombilic.  Parfois,  elle  s'étend  à  tout  l'abdomen 
et  môme  au  bas-ventre,  mais  ces  cas  sont  rares  ;  quoi  qu'il  en  soit,  elle 
prédomine  toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite,  d'où  elle  rayonne  en 
s'amoindrissanl.  Une  de  ses  expansions  les  plus  curieuses  est  celle  qui, 
due  à  l'inflammation  du  psoas,  descend  le  long  de  la  cuisse  droite,  et 
provoque  l'immobilité  ainsi  que  la  rétraction  du  membre.  Elle  se  mani- 
feste spontanément  ou  sous  l'influence  de  la  pression.  Souvent  vive,  lan- 
cinante, elle  peut  aussi  être  modérée,  et  ne  devient  guère  excessive  que 
du  moment  où  la  péritonite  intervient.  Très  intense  au  début,  elle  s'at- 
ténue lors  du  décroissement  de  la  maladie  et  au  fur  et  à  mesure  de  la 
résolution  de  la  tumeur.  Mais  elle  persiste,  en  général,  sous  la  forme 
d'une  simple  sensibilité  à  la  pression  tant  qu'on  peut  percevoir  la  tumeur 
et  même  au  moment  que  cette  dernière  disparait. 

Tumeur.  —  La  périlyphlite  est  essentiellement  constituée  par  une 
tumeur  inflammatoire  qui  occupe  toujours  la  fosse  iliaque  droite.  Cette 
tumeur  se  rencontre  rarement  au  début  de  la  maladie  ;  plus  souvent,  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour;  le  plus  habituellement,  entre  le  sep- 
tième et  le  dixième.  Une  fois,  nous  avons  dû  attendre  jusu'au  vingtième 
jour  pour  nous  assurer  de  son  existence.  En  effet,  elle  n'est  pas  toujours 
facile  à  sentir  et  à  limiter.  La  difflculté  dépend  de  l'époque  où  se  fait 
l'examen;  c'est  au  début  qu'elle  est  le  plus  accusée,  en  raison  du  déve- 
loppement de  l'abdomen,  de  sa  tension,  et  de  l'intensité  de  la  douleur, 
qui  tous  sont  à  leur  summum  à  ce  moment-là.  Aussi  ne  se  traduit-elle 
souvent  que  par  un  empâtement  borné  à  la  fosse  iliaque,  ou  m^me  plus 
étendu,  sans  limites  bien  distinctes,  et  plus  reconnaissable,  peut-être,  à 
la  matité  relative  dont  il  est  le  siège,  qu'à  sa  forme  indécise  et  mal  déter- 
minée. 

Deux  obstacles  surtout  s'opposent  à  l'exploration  et  empêchent  la  pres- 
sion profonde  nécessaire  au  palper  complet. 

1*»  Si  la  maladie  est  simple,  la  douleur  fait  que  le  patient  contracte  ins- 
tinctivement ses  muscles  abdominaux  comme  pour  protéger  le  foyer  du 
mal.  Ainsi  contractée,  la  paroi  abdominale  forme  comme  une  planche 
épaisse  qui  s'oppose  à  toute  pression  profonde. 

â"*  Lorsqu'une  péritonite  plus  ou  moins  étendue  complique  l'inflam- 
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mation  du  cœcum,  la  sensibilité  exquise,  superficielle  qui  la  caractérise, 
s'oppose  à  tout  examen  approfondi,  et  laisse  à  peine  effleurer  la  peau. 

Mais  lorsque  Téloignement  du  début,  le  peu  d'intensité  première  de 
la  maladie,  ou  l'absence  de  complication,  rendent  cet  examen  possible, 
on  sent  une  tumeur  d'autant  mieux  limitée  que  la  maladie  est  plus 
avancée;  ordinairement  cylindrique,  allongée  de  bas  en  haut,  plus  cir- 
conscrite, et  un  peu  mobile,  en  cas  de  typhlite  simple;  diffuse,  moins 
bien  circonscrite,  ovoïde,  à  hprds  arrondis,  immobile,  en  cas  de  périty- 
phlite  manifeste;  en  tout  cas,  dure,  résistante,  lisse  ou  mamelonnée, 
ayant  ou  paraissant  avoir  un  volume  qui  varie  de  celui  d'un  œuf  à  celui 
du  poing;  remplissant  le  fond  de  la  fosse  iliaque;  s'étendant  souvent 
jusqu'au  ligament  de  Fallope,  et  parfois  même  s'allongeant  en  haut  ei 
en  dedans  vers  l'ombilic  qu'elle  dépasse  à  l'occasion.  A  une  époque  un 
peu  avancée  de  la  maladie,  et  quand  la  tumeur  est  en  plein  accroisse- 
ment, celle-ci  perd  sa  forme  ovoïde  pour  s'étaler  en  plaque. 

Au  niveau  de  la  tumeur,  la  percussion  donne  toujours  de  la  matité 
ou  de  la  submatité.  Ces  phénomènes  sont  difficiles  à  percevoir  lorsque 
la  douleur  est  vive,  mais  ils  ne  manquent  jamais  quand  on  peut  les 
rechercher. 

La  tumeur  finit  le  plus  souvent  par  se  résoudre  ;  le  seul  vestige  qui 
en  reste  quelquefois  et  qui  rappelle  le  souvenir  de  la  typhlite,  c'est  m 
cordon  induré  qui  coupe  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  droite, 
en  obliquant  vers  la  partie  médiane. 

Quand  elle  suppure,  elle  se  comporte  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

Aspect  de  Vabdomen.  —  Le  ventre  est  presque  toujours  volumineux, 
tendu  môme,  et  nous  l'avons  toujours  vu  tel  dès  qu'il  nous  a  été  donné 
d'aborder  le  malade.  Quelques  faits  semblent  indiquer  que  ce  sont  là 
des  phénomènes  du  début  qui  coïncident  avec  la  douleur.  Le  dévelop- 
pement et  la  rénitence  peuvent  porter  sur  l'abdomen  dans  son  entier, 
mais  cela  est  rare;  presque  toujours,  ils  prédominent  dans  la  fosse  ilia- 
que droite  ou  même  s'y  cantonnent  exclusivement.  Cette  délimitation  à 
droite  est  sensible  parfois  dans  les  premiers  jours,  mais  surtout  ao 
moment  de  la  détumescence  générale  du  ventre. 

Vommeimnts.  —  Symptôme  initial,  le  vomissement,  alimentaire  on 
bilieux,  exceptionnellement  muqueux  ou  séreux,  dure  de  un  à  deux  jours. 
rarement  plus.  Il  est  plus  insolite  encore  qu'il  se  reproduise  au  cours  de 
la  maladie,  à  moins  d'invasion  d'une  péritonite  avec  ou  sans  perforation. 

Constipation.  —  La  stase  des  matières  fécales  est  très  commiine  au 
début  de  la  maladie  et  persiste  même  pendant  plusieurs  jours,  sans  être 
trop  rebelle,  cependant,  aux  moyens  qu'on  lui  oppose.  Noos  Tavonsvae 
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durer  jusqu'au  cinquième  jour;  un  malade  rendait  encore  des  selles 
solides  le  dixième  jour,  malgré  plusieurs  purgatifs. 

Un  autre  enfant  nous  offrit  un  singulier  exemple  de  constipation  per- 
sistant malgré  sa  cessation  apparente,  malgré  la  diarrhée  provoquée  par 
les  purgatifs.  La  maladie  était  arrivée  au  seizième  jour,  et  nous  avions 
constaté  le  retrait  du  mal  vers  la  fosse  iliaque  droite,  lorsque  nous 
vîmes  la  douleur  se  réveiller,  la  tumeur  reprendre  la  direction  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  le  ventre  se  développer.  Deux  applications  de 
sangsues  amenèrent  le  calme,  mais  le  volume  du  ventre  et  les  dimen- 
sions apparentes  de  la  tumeur  restaient  les  mêmes.  Nous  commencions 
à  craindre  la  production  d*une  nouvelle  poussée  inflammatoire  venant 
accroître  le  volume  du  phlegmon,  ou  la  brusque  généralisation  d'une 
péritonite  d'abord  localisée.  Le  malade  cependant  demandait  le  bassin 
sans  cesse  et  ne  rendait  chaque  fois  qu'un  peu  de  mucus  transparent. 
U  nous  sembla  qu'il  se  produisait  un  travail  d'expulsion  qu'il  fallait 
seconder.  Nous  prescrivîmes  donc  15  grammes  d'huile  de  ricin,  qui 
déterminèrent  effectivement  une  débâcle  abondante.  Après  quoi,  la 
fosse  iliaque  gauche  reprit,  sur  l'heure,  sa  souplesse;  l'apparence  de 
tameur  en  ce  point  disparut,  ainsi  que  le  simulacre  de  péritonite.  Le 
soulagement  général  fut  immédiat,  et  le  décroissement  de  la  maladie 
s'établit  d'une  façon  continue.  Ce  fait  est  intéressant  par  la  persistance 
de  l'atonie  ou,  pour  mieux  dire,  de  la  parésie  intestinale  si  commune 
dans  la  typhlite,  et  dont  l'effet,  chez  notre  malade,  avait  été  de  repro- 
duire un  encombrement  opiniâtre  de  l'intestin  et  même  une  sorte  d'oc- 
clusion de  ce  conduit. 

Cette  inertie,  qui  est  une  des  causes  de  la  typhlite,  est  naturellement 
aggravée,  comme  dans  la  péritonite,  par  la  douleur  abdominale.  Celle-ci 
étant  excitée  non  seulement  par  les  contractions  des  muscles  abdomi- 
naux, mais  même  par  celles  de  l'intestin,  ces  dernières  s'arrêtent  spon- 
tanément pour  l'éviter,  par  un  mouvement  instinctif,  peut-être  même 
volontaire. 

Diarrhée.  —  Le  catarrhe  intestinal  seul  ou  alternant  avec  la  constipa- 
tion précède  parfois  la  typhlite,  mais  il  s'arrête,  en  général,  au  moment 
où  commence  le  phlegmon  cœcal,  et  cela  sous  l'influence  des  causes  qui 
font  naître  la  constipation;  c'est  seulement  dans  quelques  cas  très  légers 
que  nous  l'avons  vu  persister. 

Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  de  la  diarrhée  artificielle  que  nous 
nous  sommes  efforcés  d'entretenir  à  l'aide  des  purgatifs,  afin  de  com- 
battre la  parésie  intestinale  et  d'éviter  les  efforts  douloureux  de  défé- 
cation. 
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Symptômes  généraux.  —  Ces  phénomènes   sont  d'une  importam^    ^e 
secondaire  dans  le  phlegmon  cœcal  ou  péricœcal. 

La  fièvre  existe,  en  règle,  dès  le  début;  parfois,  elle  se  manife^s&te 
seulement  au  bout  de  quelques  jours  et  s'accompagne  souvent  de  frfi.  5. 
sons  peu  intenses.  Elle  ne  persiste  guère  que  pendant  la  période  crc^  J$. 
santé.  En  somme,  elle  est  peu  intense,  le  thermomètre  se  tient  le 
plus  souvent  dans  les  environs  de  SS'',  rarement  il  atteint  SO"".  Elle  xie 
s'élève  davantage  que  dans  les  circonstances  où  survient  une  péritonite. 
Au  cours  de  la  maladie,  la  fièvre  peut  se  relever  lorsqu'il  se  produit  soit 
une  rechute  réelle,  soit  même  un  léger  retour  de  quelques  accideii.S4s. 
S'il  s'opère  un  travail  suppuratif,  à  une  époque  un  peu  éloignée 
début,  la  fièvre  reprend  avec  accès  vespéraux  accompagnés  de  lég^ 
frissons. 

Le  pouls  reste  modérément  fréquent,  plus  souvent  petit  et  serré  cg 
large  et  mou. 

La  céphalalgie,  les  vertiges,  les  épistaxis,  l'agitation,  l'insomnie  sont 
des  phénomènes  des  premiers  jours,  mais  relativement  rares  et  pou 
intenses. 

Faciès.  —  Lorsque  la  douleur  est  vive,  le  visage  se  grippe  facilement  ^ 
les  yeux  se  creusent  ;  mais  ces  symptômes  appartiennent  plutôt  à  la  péri* — 
tonite  concomitante. 

COMPLICATIONS 

La  seule  complication  sur  quoi  il  convienne  d'insister,  la  plus  com- 
mune, d'ailleurs,  et  celle  qui  toujours  menace,  est  la  péritonite.  Nous 
avons  montré  combien  il  est  difficile  que  l'inflammation  qui  envahit  la 
surface  externe  de  la  séreuse  ne  se  propage  pas  par  contiguïté  à  sa  sur- 
face interne;  d'ailleurs,  les  irradiations  de  la  douleur,  et  l'extension  du 
développement  abdominal  bien  au  delà  du  point  où  se  tient  le  phlegmon, 
suffisent  à  prouver  qu'elle  existe  toujours  à  l'état  latent.  Elle  entre  en 
scène  pendant  la  période  croissante  de  la  maladie,  jamais  pendant  la 
période  de  déclin. 

L'intervention  de  la  péritonite  peut  amener  promptement  —  eu  cas 
de  généralisation  de  cette  phlegmasie  —  la  mort  du  malade.  JHais  il 
n'en  va  pas  toujours  ainsi;  elle  reste  localisée  dans  un  assez  grand 
nombre  de  circonstances,  et  imprime  à  la  maladie  primitive  un  carac- 
tère plus  tranché,  sinon  de  gravité,  du  moins  d'intensité.  La  douleur 
devient  plus  vive,  plus  étendue,  plus  superficielle;  le  ballonnement  du 
ventre  s'accuse  davantage;  des  vomissements  porracés  ont  lieu;  la  fièvre 
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s'accroîl,  le  pouls  se  serre;  il  y  a  de  la  tendance  au  refroidissement;  le 
faciès  se  grippe;  les  yeux  s'enfoncent,  etc. 

Il  n'est  pas  toujours  aisé  d'établir  d'une  manière  précise  l'existence  de 
cette  complication.  La  violence  des  symptômes  ne  prouve  pas  pérem- 
ptoirement l'irruption  de  la  péritonite  ;  il  faut  encore  qu'elle  soit  per- 
sistante. On  voit,  en  effet,  des  cas  dans  lesquels  des  symptômes  très 
véhéments  sont  néanmoins  trop  passagers  pour  faire  croire  à  la  périto- 
nite. La  tuméfaction  générale  du  ventre,  et  même  le  retentissement  de 
la  douleur  au  delà  de  la  fosse  iliaque^  n'ont  pas  non  plus  une  valeur 
absolue  dans  ce  sens,  du  moment  qu'il  est  avéré  que  la  tumeur  cœcale, 
ou  tout  au  moins  Tinflammation  du  tissu  sous-péritonéal,  peuvent  gagner 
jusqu'à  l'ombilic.  C'esi  donc  l'ensemble  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux, autant  que  leur  persistance,  qui  permettront  de  dépister  la  périto- 
nite. Parmi  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à  cette  phleg- 
masie,  la  dysurie  est  un  de  ceux  qui  mettront  sur  la  voie. 

PRONOSTIC 

La  typhlite  simple  guérit  presque  toujours;  la  périlyphlite  de  même. 
Sur  70  cas  recueillis  par  Matterstock,  sur  des  enfants,  et  dont  la  termi- 
naison est  mentionnée,  il  y  eut  21  guérisons  et  45  morts.  Sur  les  33  cas 
observés  par  nous,  deux  malades  moururent.  De  ces  deux  cas  malheureux, 
l'un  concerne  une  pérityphlite  suppurée  provoquée  par  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  l'appendice  vermiculaire,  sans  qu'il  y  eût  perforation 
de  ce  diverticulum  ;  l'autre  vise  une  périlyphlite  consécutive  à  une  fièvre 
typhoïde  laquelle  avait  occasionné  de  nombreuses  ulcérations  dans  le 
cœcom;  bien  qu'il  ne  se  fût  pas  produit  de  perforation,  la  pérityphlite 
avait  suppuré  et  s'était  compliquée  de  péritonite  généralisée. 

Le  relevé  fait  par  MM.  Labadie-Lagrave  et  Ayrolles  des  cas  de  périty- 
phlite observés  de  1871  à  1883  à  l'hôpital  des  Enfants  donne  des  résul- 
tats analogues.  Sur  26  cas  de  typhlite  et  pérityphlite,  il  y  eut  24  guéri- 
sons  et  2  morts. 

Il  résulte  de  ces  faits,  et  d'un  certain  nombre  d'autres  mentionnés 
par  M.  Bucquoy,  que  la  pérityphlite  primitive  se  termine  presque  tou- 
jours par  résolution.  Les  cas  mortels  sont  ceux  qui  donnent  lieu  au 
travail  suppuratif.  La  perforation  de  l'intestin,  la  présence  d'un  corps 
étranger,  une  maladie  grave  antérieure,  en  sont  les  causes  les  plus  habi- 
tuelles. Mais,  même  suppurée,  la  pérityphlite  n'est  pas  forcément  [mor- 
telle; l'observation  déjà  citée  de  MM.  Labadie-Lagrave  et  Ayrolles  en  est 
la  preuve.  D'autres  faits  du  même  genre  existent  dans  la  science. 
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L'évacuation  du  foyer  par  Tinteslin  est  le  mode  de  guérison  le  pi  ^^^ 
sûr;  ensuite  vient  l'ouverture  par  la  peau.  Dans  ce  dernier  cas,  les  pri  :^. 
ci  pales  conditions  de  guérison  sont  le  peu  d'étendue  du  foyer  et  Tabsei^ce 
de  communication  entre  lui  et  l'intestin. 

La  complication  de  péritonite  ne  met  la  vie  en  danger  qu'autant  cfue 
rinHammation  de  la  séreuse  se  généralise,  ce  qui  arrive  surtout  quand 
rintestin  ou  le  foyer  péricœcal  s'abouche  avec  la  cavité  péritonéale.  Lia 
péritonite  limitée  guérit  assez  facilement. 

La  guérison  de  la  pérityphlite  peut  être  suivie  d'adhérences,  de  rétrac- 
tion ou  de  dilatation  de  l'organe,  lésions  dont  le  côté  dangereux  se  saisit 
facilement.  En  effet,  le  cœcum  ainsi  modifié  reste  souvent  paresseuic  et 
sujet  à  se  laisser  obstruer  par  les  fèces,  d'où  tendance  aux  récidives. 

DIAGNOSTIC 

La  lyphlite  et  la  pérityphlite  sont  des  maladies  si  simples,  si  nett^* 
dans  leur  évolution,  qu  il  paraît  facile  de  les  reconnaître  à  première  vii^  -• 
et  à  peu  près  impossible  de  les  confondre  avec  toute  autre.  Néanmoins  -» 
la  péritonite,  par  sa  coïncidence  fréquente  et  par  la  communauté  de  noiw^ 
breux  symptômes,  et  ïinvagination  par  la  présence  d'une  tumeur  qui  peu 
ressembler  à  celle  de  la  pérityphlite,  demandent  à  en  être  distinguées. 

Péritonite.  — -  Il  ne  s'agit  pas,  actuellement,  de  la  péritonite  générale, 
dont  les  caractères  sont  manifestes,  mais  de  la  péritonite  partielle  qui 
s'effectue  aux  environs  du  foyer.  Nous  avons  recherché  plus  haut  les 
signes  qui  établissent  l'existence  de  cette  dernière,  nous  devons  exa- 
miner maintenant  les  moyens  de  faire  le  départ  entre  la  péritonite  et  la 
pérityphlite,  à  cette  lin  de  reconnaître  si,  étant  donnée  la  présence  d'une 
péritonite,  il  existe  derrière  elle  une  pérityphUte. 

Or,  pendant  la  période  croissante,  il  est  difficile,  impossible  peut-être 
d'y  réussir.  Les  symptômes  locaux  et  généraux  sont  à  peu  près  les 
mêmes  et  la  tumeur  caractéristique  de  la  pérityphlite  est  dissimulée  par 
les  symptômes  douloureux  communs  aux  deux  affections.  Voici  cepen- 
dant quelques  données  sur  ce  sujet  : 

1°  La  péritonite  partielle  primitive  partant  de  la  fosse  iliaque  droite 
est  rare,  et,  toutes  les  fois  qu'on  la  découvre,  on  peut  soupçonner  der- 
rière elle  l'existence  d'une  inflammation  cœcale.  â^'Si,  la  sensibilité  étant 
trop  vive  pour  permettre  la  palpation  profonde,  on  peut  néanmoins 
pratiquer  la  percussion  même  légère,  et  percevoir  ainsi  de  la  matité  ou 
de  la  submatité,  il  est  permis  de  conclure  à  peu  près  sûrement  à  la 
pérityphlite.  3*"  Lorsque  la  pression  légère  de  la  main,  eu  même  la  seule 
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crainte  de  cette  pression  détermine  la  contraction  énergique  des  mus- 
cles de  la  paroi  abdominale,  il  nous  a  semblé,  d'après  plusieurs  obser- 
vations, que  cette  contraction  relevait  de  la  pérityphlite  et  non  de  la 
péritonite,  car,  dans  cette  dernière,  les  contractions  musculaires  de  la 
paroi  abdominale  sont  abolies  par  suite  de  Tinertie  dont  la  douleur 
frappe  les  muscles  contigus  aux  parties  enflammées;  dans  la  périty- 
phlite, au  contraire,  la  paroi  abdominale  antérieure  indépendante  du 
foyer  morbide  se  contracte  instinctivement  à  Teffet  de  protéger  les  par- 
lies  profondes  où  se  concentre  la  douleur. 

Invagination,  —  Le  diagnostic  différentiel  se  trouve  au  chapitre  relatif 
à  cette  maladie. 

D'autres  maladies,  telles  que  Yhématocèle  péri-utérine,  les  coliques 
hépatiques  et  néphrétiques,  Vovarite,  fort  rares  dans  Tenfance,  ne  sau- 
raient entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  recherche  du  diagnostic. 

Que  si  Ton  voulait  enfin  distinguer  la  lyphlile  simple  de  la  périty- 
phlite, préoccupation  peu  fondée  d*ailheurs,  puisque  ces  deux  noms  ne 
représentent  que  des  degrés  différents  de  la  même  maladie,  nous  dirions 
que  dans  la  typhlite  simple,  alors  qu'il  ne  s'est  produit  dans  le  tissu 
péricœcal  que  des  exsudats  très  limités,  la  tumeur  est  cylindrique, 
allongée  en  haut  et  vers  la  ligne  médiane,  nette  dans  ses  contours  et  un 
peu  mobile.  Nous  dirions  encore  que  dans  la  pérityphlite  proprement 
dite,  alors  que  Tinflammation  péricœcale  a  fait  de  grands  progrès,  la 
tameur  est  mal  délimitée,  diffuse,  ovoïde  ou  étalée,  immobile;  que  les 
douleurs  sont  plus  vives  et  les  symptômes  généraux  plus  graves. 

ÉTIOLOGIE 

La  typhlite  et  la  pérityphlite  sont  primitives  ou  secondaires. 

Causes  prédisposantes.  —  Age,  —  L'inflammation  cœcale  appar- 
tient surtout  à  la  seconde  enfance.  Sur  les  23  cas  observés  par  nous, 
o  concernent  des  enfants  de  quatre  à  sept  ans;  15,  des  enfants  de  dix  à 
quinze  ans  ;  dans  3  cas,  l'âge  est  resté  ignoré. 

La  statistique  de  Matterstock,  qui  embrasse  1030  cas  de  pérityphlite, 
en  contient  72  qui  appartiennent  à  l'enfance  et  qui  se  répartissent 
comme  il  suit  :  12  au-dessous  de  cinq  ans,  25  de  cinq  à  dix  ans,  35  de  dix 
à  quinze  ans.  C'est  donc,  en  somme,  de  dix  à  quinze  ans  que  la  périty- 
phlite trouve  sa  plus  grande  fréquence  dans  l'enfance.  On  observe  néan- 
moins cette  maladie  dans  le  bas  âge  :  Betz  a  constaté  la  perforation  de 
l'appendice  vermiforme  chez  un  enfant  de  sept  mois. 

Sexe .  —  Les  garçons  entrent  dans  les  statistiques  pour  un  nombre 
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beaucoup  plus  considérable  que  les  filles;  dans  la  nôtre,  ils  comptent 
pour  près  du  double  :  15  contre  8;  dans  celle  de  Matterstock,  Tëcartest 
plus  grand  encore  :  51  contre  21 .  Cette  affinité  pour  le  sexe  masculin  est 
en  rapport,  d'ailleurs,  avec  la  nature  des  causes  occasionnelles. 

Maladies  antérieures.  —  Toutes  les  maladies  qui  peuvent  produire 
rinflammation,  Tulcération  et  la  perforation  de  Tintestin,  prédisposent 
à  la  typhlite  et,  par  suite,  à  la  pérityphlite.  Telles  sont  :  Yentéro-coUe 
aiguë  ou  chronique,  la  fièvre  typhoidey  la  tuberculose  intestinale^  et 
surtout  les  concrétions  intestinales^  dont  nous  avons  donné  la  descrip- 
tion plus  haut.  Nous  avons  observé  un  exemple  très  remarquable  de 
pérityphlite  suppurée  et  compliquée  de  péritonite  générale,  à  la  suite 
d'une  fièvre  typhoïde. 

Nous  parlions  plus  haut  d'ulcérations  évoluant  sourdement,  sans  se 
trahir  par  aucun  symptôme,  jusqu'au  moment  où  une  péritonite  géné- 
ralisée aussi  bien  qu'une  pérityphlite,  arrivant  à  l'improviste,  viennent 
déceler  l'existence  d'une  perforation.  L'origine  de  ces  ulcérations  est 
très  obscure.  M.  Balzer,  qui  en  cite  un  exemple  bon  à  enregistrer, 
incline  à  les  rapporter,  avec  M.  Leudet,  à  la  tuberculose  ou  à  les  rappro- 
cher des  ulcères  perforants  de  l'estomac.  Le  cœcum  et  l'estomac  pré- 
sentent, d'une  part,  une  grande  analogie  de  texture  et  notamment  un 
système  vasculaire  disposé  de  la  môme  manière  ;  d'autre  part,  l'une  des 
causes  les  mieux  établies  de  l'ulcère  gastrique  étant,  d'après  M.  Potain 
cité  par  M.  Balzer,  la  contusion  des  parois  de  l'estomac,  il  ne  serait  pas 
surprenant  que  des  violences  exercées  sur  la  fosse  iHaque  droite  produi- 
sissent un  eiïet  analogue  sur  le  cœcum. 

La  constipation  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  la  genèse  de  la  typhlite, 
d'où  le  nom  de  typhlite  stercorale  donné  par  plusieurs  auteurs  à  la 
typhlite  qui  reconnaît  cette  cause.  Le  contact  prolongé  de  matières  fé- 
cales durcies  finit  par  irriter  le  cœcum,  qui,  par  sa  disposition  anato- 
mique,  se  trouve  tout  porté  à  se  laisser  encombrer.  Nous  avons  souvent 
pu  nous  convaincre  que,  dans  nombre  de  cas,  la  constipation  est  la  cause 
de  l'engorgement  de  la  fosse  iUaque.  Souvent  elle  précède  de  plusieurs 
jours  le  début  de  la  maladie,  et,  d'autre  part,  on  voit  un  purgatif,  admi- 
nistré de  bonne  heure,  procurer,  en  débarrassant  Tintestin,  un  soulage- 
ment immédiat,  et  couper  court  à  la  période  d'augment,  ou  au  moins 
en  accélérer  la  fin. 

Mais  la  constipation  ne  suffit  pas  toujours;  toute  accumulation  fécale 
ne  produit  pas  la  typhlite.  11  faut  donc  que  le  terrain  soit  préparé  :  c*est 
ce  que  fait  le  catarrhe  intestinal,  c'est  ce  que  font  les  autres  causes  pré- 
disposantes en  irritant  la  muqueuse,  en  diminuant  la  contractilité  du 


TYPnUÏE  ET  Pl'RITVPHLlTE 
Prisant  par  conséqucnl  la  slapalion  des  matières 'stérco- 


Celie  irritaEion  est  d'autant  plus  accusée  que  les  tnatiùres  s'iinmobili- 

seol  depuis  plus  longtemps  cl  devionneiil  par  conséquent  plus  dures. 

Des  observations,  prises  sur  l'adulte,  il  est  vrai,  par  Bodait,  par  Scliulzen- 

bercei-  et  par  Bade,  prouvent  la  production  possible  d'ulcérations  et  même 

perforalioQS  du  cœcum  quand  s'accumulent  des  fèces  au-dessus  de 

trécissements  du  côlon  iransverse,  du  cûlon  descendant  et  même  du 

:taffl. 

CUin»es  occnslonnellr».  —  Elles  échappent  souvent  à  l'observa- 

on:  on  a  pu  loulefots  incriminer  le  froid,  un  coup  ou  une  chute  sur  la 
;ion  ciLcale.  Un  de  nos  malades  fut  pris  do  l>pldite  après  une  chute 
OQédialement  suivie  d'une  vive  douleur  dans  le  ventre.  M.  Balzer  a 
,  dans  deux  cas.  la  typhlite  succéder  brusquement  à  un  efforl  ou  à  un 

lercice  violent.  Un  excès  de  nourriture  et  surtout  Plngestion  de  corps 
'angers  agissent  dans  le  même  sens.  Chez  l'un  de  nos  malades,  ou 
ivrit  dans  le  cmcum  une  boule  formée  par  l'agglomération  de  cent 
iquante  noyaux  de  cerises. 

TRAITEMENT 


Là  première  indication  à  remplir  tant  qu'il  n'y  a  pas  perforation  est 

débarrasser  l'intestin.  On  y  arrive  par  l'emploi  des  purgatifs  doux, 

l'hnile  de  ricin  surtout,  et  à  son  défaut  du  calomel,  principalement 

ez  les  petits  enfants.  Nous  avons  vu  celte  médication,  mise  en  œuvre 

6 1«  début  dans  plusieurs  cas,  aboutir  h  une  amélioration  très  rapide  : 

P^ode  d'accroissement  était  diminuée  d'intensité  et  de  durée.  Il  con- 

VA  de  revenir  de  temps  ii  autre  aux  purgatifs  pendant  le  cours  de  la 

lUdie,  de  façon  h  conserver  soigneusement  la  liberté  du  ventre. 

Jjes  lavements  sont  utiles  aussi,  mais  û  un  moindre  degré  ;  ils  servent 

uvsnl  aux  purgatifs  :  on  doit  les  donner  tous  les  jours.  MM.  Picot  et 

Sepioe  ont  eu  a  se  louer  de  l'usage  de  grands  lavements  —  un  demi- 

:e  dans  la  première  enfance,  deux  Utres  dans  la  seconde,  —  dont  le  but 

,  d'arriver  jusqu'au  tuL'cum  et  de  ramollir,  sinon  d'expulser,  les  fèces 

lamulées.  Nous  croyons  que  ces  moyens  peuvent,  en  effet,  s'employer 

6c  avantage  au  début;  mais,  pour  peu  que  l'on  redoute  l'éventualité 

ilcérations  dans  le  cœcum,  surtout  en  cas  de  lièvre  typhoïde,  de 

irculose,  de  violence  extérieure,  de  corps  étranger  avalé,  il  faut 

îndrc  que  la  distension  imposée  au  cœcum  n'ait  une  action  fielleuse 

;r  Rps  tuniipies  amincies  et  no  hâte  leur  perforation. 
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Quand  le  médecin  est  appelé  après  l'arrivée  de  cet  accident,  il  est  clair 
que  purgatifs  et  lavements  doivent  être  proscrits. 

En  même  temps  qu'à  la  médication  évacuante,  on  devra  faire  appel  à 
la  médication  antiphlogistique.  Une  application  de  sangsues  loco  dolenti 
faite  dès  le  début  et  proportionnée  à  l'âge  et  aux  forces  de  Tenfant- 
dix  à  vingt  sangsues  suivant  le  cas  —  est  suivie  souvent  d'un  soulage- 
ment immédiat.  Quelquefois,  il  en  faut  faire  une  seconde  et  même  une 
troisième  pour  obtenir  l'effet  voulu. 

Les  vésicatoires  nous  ont  rendu  aussi  des  services,  tantôt  en  refrénant 
l'extension  de  l'inflammation  péricœcale  lorsqu'on  les  employait  an 
début,  tantôt  en  activant  la  résolution  et  la  résorption  des  exsudais 
lorsqu'elle  se  faisait  trop  attendre. 

Les  onctions  mercurielles  belladonées  sont  également  d'un  emploi  habi- 
tuel lorsque  la  maladie  prend  une  certaine  intensité;  elles  trouvent  sur- 
tout leur  indication  lorsque  la  pérityphlite  acquiert  une  grande  violence, 
lorsqu'il  y  a  perforation,  et  que  la  péritonite  apparaît. 

Dans  ce  dernier  cas,  et  d'une  manière  générale,  d'ailleurs,  le  collodion 
élastique  est  très  utile  pour  enrayer  la  distension  de  l'abdomen,  comiBe 
pour  tempérer  le  processus  inflammatoire. 

Les  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine  concou- 
rent plus  sûrement  encore  à  l'apaisement  de  la  douleur. 

L'application  d'une  vessie  remplie  de  glace,  conseillée  par  beaucoup 
d'auteurs,  nous  a  toujours  paru  difficilement  supportée  par  les  malades 
en  raison  du  poids  de  l'appareil. 

Nous  préférons  les  émoUients,  les  cataplasmes,  ou  mieux  l'apposition 
d'une  flanelle  imbibée  d'eau  de  guimauve  et  recouverte  de  taffetas  ciré 
et  d'ouate,  les  grands  bains,  etc. 

Les  vomissements  seront  combattus  par  l'eau  de  Seltz,  la  potion  de 
Rivière,  et  par  le  grog,  surtout  en  cas  de  dépression  des  forces. 

Quand  la  perforation  a  lieu,  l'opium  à  haute  dose  doit  être  immé- 
diatement employé  (voy.  péritomte). 

Dès  qu'un  abcès  vient  pointer  à  la  paroi  abdominale,  il  faut  l'inciser  el 
le  traiter  par  les  injections  et  les  pansements  antiseptiques.  Ces  derniers 
moyens  seraient  mis,  de  même,  à  contribution,  si  l'abcès  s'ouvrait  spon- 
tanément. 


CHAPITRE  XXII 


DlfliEniTERIE 


[  Si  Ton  jugeait  la  frétiuence  de  celle  maladie  sur  le  nombre  des 
lafonls  (jui  sont  censés  en  l'tre  atteinlâ,  on  la  regarderait  comme  l'une 
.  plus  commuQes  de  l'enfance.  En  effet,  quelques  médecins  el  Ifs 
vents  (les  jeunes  malades,  surtout  dans  les  classes  inférieures,  ont 
habitude  de  donner  le  nom  de  dysenterie  à  la  diarrhée  la  plus  simple, 
»ar  peu  qu'elle  se  prolonge  au  delà  de  quelques  jours. 
i  Mais  si  l'on  applique  la  dénomination  susdite  h  celte  maladie  qui. 

QtAt  sporadique,  tantôt  épidémique,  et  quelquefois  apyrétique,  s'accuse 

r  du  ténesme,  des  douleurs  vives,  des  selles  fréquentes,  petites,  mu- 
îs,  sanguinolentes,  et  se  caractérise  anatomiquemeut  par  une  vio- 

inte  inflammation  du  gros  intestin,  c'est  de  toutes  les  maladies  înlesti- 
s  la  plus  rare  dans  l'enfance. 

L'entérite  simple  est  si  fréquente  et  si  facile  à  produire  qu'il  est  fort 
nre  qu'elle  ne  vienne  pas  se  mêler  à  la  dysenterie.  C'est  ce  que  nous 
Irons  vu  fi  riiApita)  tant  dans  les  formes  primitives  que  dans  les  formes 
Kcoadaires;  l'entérite  précède  presque  toujours  la  dysenterie  et  souvent 
%  suit. 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

l^e  gros  intestin  est  le  siège  principal  des  lésions;  la  muqueuse  est 
f'nn  rouf^e  plus  ou  moins  foncé,  qnelquefois  poussé  jusqu'au  brun;  elle 
^t  dépouillée  pai'  places  de  son  épittiélium,  ce  qui  lut  donne  un  aspeci 
blégal,  rugueux  ;  elle  est  épaissie,  boursouflée,  ramollie,  quelquefois 
iBdarée  ;  nous  avons  vu,  dans  certains  cas,  les  tissus  transformés,  vers 
1  du  rectum,  en  une  couche  dure  et  lardacée;  les  foUicules  clos 
Ipnt  tuméfiés  et  saillent  sur  la  membrane  muqueuse.  Des  ulcérations 
u  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  pro- 
fondes s'emparent  de  certaines  parties  de  la  muqueuse;  les  unes  sont 
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petites,  arrondies,  comme  taillées  à  Temporte-pièce,  et  semblent  for- 
mées par  rorifice  élargi  des  follicules;  les  autres  sont  larges,  recou- 
vertes ou  non  de  pus,  de  fausses  membranes,  de  débris  sphacélés;  tantôt 
elles  n'intéressent  que  la  muqueuse,  tantôt  elles  envahissent  plusieurs 
tuniques  et  vont  même  jusqu'à  produire  la  perforation.  Des  ecchymoses 
se  rencontrent  aussi  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  dans  le  tissu 
sous-muqueux. 

Ces  lésions  peuvent  s'observer  sur  différentes  parties  du  gros  intestin; 
mais  elles  offrent  ceci  de  particulier  que  leur  intensité,  leur  étendue, 
leur  nombre  augmentent  d'autant  plus  qu'elles  se  rapprochent  davantage 
de  l'anus  ;  nous  avons  môme  vu  les  ulcérations  franchir  cet  orifice  et 
déborder  sur  le  périnée. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  l'anatomie  pathologique, 
renvoyant  le  lecteur,  pour  plus  de  détail,  aux  Généralités  sur  les  mau- 
DiEs  GASTRo-iNTESTiNALES  (voy.  p.  316  et  suivautes).  Toutefois,  nous  revien- 
drons sur  ces  réserves,  bien  des  fois  déjà  formulées  par  nous  dans  la 
description  des  autres  maladies  intestinaljBS,  à  savoir  que  ces  lésions  ne 
présentent  pas  un  type  uniforme,  invariable,  et  toujours  conforme  au 
tableau  d'ensemble  que  nous  venons  d'esquisser.  Ce  tableau  peut  être 
simplifié  à  divers  degrés.  Il  peut  arriver  notamment  que  les  ulcérations 
manquent  et  qu'on  ne  trouve  pour  toute  lésion  qu'une  inflammation  calar- 
rhale  avec  psorentérie.  Mais  cela  est  exceptionnel,  et  la  dysenterie  se 
fait  remarquer,  à  rencontre  des  autres  maladies  intestinales,  par  la  con- 
stance et  la  gravité  des  lésions  locales. 

Le  tissu  sous-muqueux  est  quelquefois  infiltré  de  sang;  dans  les  cas 
anciens,  il  est  parfois  induré.  Il  peut  aussi  être  envahi  par  le  processus 
ulcéreux  et  même  être  .dépassé  par  lui,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

La  cavité  du  gros  intestin  renferme  du  mucus  mêlé  de  sang  et  de 
nombreux  débris  épithéliaux,  du  pus,  des  fragments  de  fausses  mem- 
branes et  des  lambeaux  sphacélés  de  muqueuse. 

La  solidarité  que  nous  avons  signalée  souvent  entre  les  différentes 
parties  des  voies  digestives  chez  l'enfant  incite  les  lésions  de  la  dysen- 
terie à  s'étendre  beaucoup  plus  que  chez  l'adulte.  On  vient  de  voir  que, 
loin  de  se  limiter  en  grande  partie  au  rectum  comme  chez  ce  dernier, 
l'inflammation  occupe  presque  toujours  la  totalité  du  gros  intestin. 
Bien  plus,  il  est  rare  que  l'intestin  grêle  ne  participe  pas  à  la  maladie 
dans  une  mesure  plus  ou  moins  large,  surtout  à  sa  partie  inférieure;  il 
présente  le  plus  souvent,  en  ce  point,  de  la  rougeur;  les  plaques  de 
Peyer  sont  tuméfiées;  nous  avons  vu  la  muqueuse  boursouflée  et 
ramollie  aux  environs  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Cette  diffusion  des 


DYSENTERIE  479 

lésions  ne  surprend  pas  quand  on  sait,  ainsi  que  nous  Talions  montrer 
tout  à  l'heure,  que  les  symptômes  de  l'entérite  précèdent  ou  suivent, 
dans  la  plupart  des  cas,  ceux  de  la  dysenterie. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux  et  injectés. 

Le  foie  est  souvent  altéré,  hypertrophié,  et  stéatosé  non  seulement 
dans  les  cas  anciens,  mais  dans  des  cas  relativement  récents  :  nous 
avons  trouvé  cette  altération  chez  un  malade  mort  au  bout  de  quinze 
joars  de  maladie. 

Nous  avons  constaté  aussi  la  transformation  graisseuse  du  rein. 

• 

SYMPTÔMES 

Que  la  maladie  soit  primitive  ou  secondaire,  simple  ou  compliquée, 
une  fois  qu'elle  s'est  bien  caractérisée,  elle  offre  des  symptômes  et  une 
marche  qui  s'éloignent  peu  de  ce  qu'on  observe  chez  l'adulte. 

La  dysenterie  débute  de  plusieurs  manières  :  1«  d'emblée,  par  les 
symptômes  propres  de  la  maladie;  2°  par  une  diarrhée  prodromique  de 
quelques  jours;  3°  par  des  symptômes  généraux  —  céphalalgie,  courba- 
tare,  frissons,  fièvre,  épistaxis,  vomissements  —  accompagnés  ou  non  de 
phénomènes  abdominaux;  4**  elle  est  précédée  d'une  diarrhée  qui  dure 
depuis  longtemps  :  un  à  plusieurs  mois.  Le  second  et  le  troisième  mode 
peuvent  se  réunir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  maladie,  une  fois  arrivée  à  sa  période  d'état,  pré- 
sente, à  côté  de  symptômes  qui  lui  sont  communs  avec  ceux  de  l'entérite 
aiguë  fébrile,  des  caractères  qui  lui  sont  spéciaux  et  qui  relèvent  surtout 
de  la  nature  des  garde-robes. 

Les  selles  sont  peu  abondantes,  mais  nombreuses;  elles  se  répètent 
souvent  :  dix,  vingt,  quarante,  jusqu'à  cinquante  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  et  cela  dès  le  début.  Elles  conservent  celte  fréquence  durant 
plusieurs  jours  et  diminuent  ensuite.  Dans  les  cas  légers,  elles  peuvent 
ne  pas  dépasser  le  chiffre  de  quatre  ou  cinq  par  jour.  Dès  l'abord, 
elles  sont  formées  de  matières  fécales,  mais  bientôt  elles  se  composent 
uniquement  de  mucus  sortant  de  l'anus  en  petite  quantité,  comme  un 
crachat  d'abord  transparent,  puis  opaque.  Ce  mucus  est  quelquefois 
mêlé  dans  des  matières  vertes,  soit  au  début,  soit  à  la  fin,  surtout  après 
l'administration  du  calomel;  mais  il  est,  d'habitude,  intimement  combiné 
avec  du  sang  qui  lui  donne  la  teinte  rosée,  rouillée,  brune,  et  l'appa- 
rence des  crachats  pneumoniques.  D'autres  fois,  le  sang  est  pur  et 
accompagne  le  mucus  sous  la  forme  de  stries  ou  de  gouttes  plus  ou  moins 
nombreuses,  ou  bien  le  sang  pur  s'échappe  seul  et  en  abondance  variable. 
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Ces  difTérents  caractères  sont  ceux  que  les  selles  adoptent  au  débat  de 
la  maladie.  Plus  tard,  elles  prennent  l'apparence  de  débris  opaques, 
tomenteux,  d'un  gris  rosé,  ou  bien  de  pelotes,  de  rubans  de  même 
nature,  qui  tous  sont  les  produits  de  Texfoliation  épithéliale  de  Im- 
testin  ;  on  les  connaît  sous  les  noms  de  lavure  de  chair,  de  raclure  de 
boyaux,  etc.  Elles  peuvent  contenir  aussi  des  fragments  de  fausses  mem- 
branes. 

Vers  la  fin  de  la  maladie,  et  lorsqu'elle  tend  à  passer  à  Tétat  chronique, 
le  pus  prend  une  grande  prépondérance  dans  les  selles  et  souvent  les 
constitue  exclusivement.  Un  véritable  flux  purulent  peut  alors  se  faire 
jour  par  Tanus.  Nous  avons  vu,  chez  un  malade,  une  suppuration  intes- 
tinale considérable  persister  plusieurs  mois.  Elle  avait  para  au  bout  de 
trois  semaines,  précédée  des  plus  vives  douleurs.  Le  pus,  après  avoir 
été  très  abondant,  avait  diminué  de  mois  en  mois.  Il  était  très  fétide 
et  strié  de  sang;  à  plusieurs  reprises  il  s'était  accompagné  de  fausses 
membranes.  L'examen  le  plus  attentif  de  l'anus  ne  nous  lit  rien  décoe- 
vrir  d'anormal,  sauf  une  légère  rougeur.  Le  pus  s'écoulait  goutte  à 
goutte  et  d'une  manière  continue,  indépendamment  des  selles.  Quand 
l'enfant  allait  sur  le  bassin,  il  rendait  quelques  scybales  noirâtres  bai- 
gnées de  pus.  Le  petit  malade  était  amaigri,  il  avait  peu  d'appétit,  et 
était  fort  irritable.  Il  marchait  avec  difficulté,  à  chaque  pas  il  grima- 
çait, en  proie  à  une  vive  douleur  qu'il  rapportait  à  l'anus.  Cet  enfant 
fut  amené  à  notre  consultation  au  troisième  mois  de  la  maladie;  nons 
ne  l'avons  vu  qu'une  seule  fois,  mais  nous  avons  appris,  du  médecin  qui 
lui  donnait  ses  soins,  que  la  suppuration  avait  cessé  après  avoir  duré 
quatre  mois,  et  qu'il  s'était  entièrement  rétabli. 

Lorsque  la  maladie  tend,  au  contraire,  vers  la  guérison,  des  matières 
bilieuses  se  joignent  aux  mucosités  sanguinolentes  ou  purulentes  el 
finissent  par  les  remplacer.  Par  exception,  nous  avons  vu  de  la  sérosité 
très  liquide  délayer  les  mucosités  sanglantes,  et  sembler  indiquer  une 
participation  trop  énergique  de  l'intestin  grêle. 

Il  est  rare  que  le  passage  des  selles  de  l'état  muco-sanguinolent  à 
l'état  bilieux  se  fasse  brusquement.  C'est  graduellement  que  des  fèces 
bilieuses  liquides,  puis  solides,  se  mêlent  aux  crachats  muqueux  qui  dimi- 
nuent peu  à  peu  de  quantité  et  disparaissent  définitivement,  souvent 
après  une  reprise  momentanée.  Quelquefois  même  l'excrétion  du  mucus 
persiste  longtemps  après  que  les  selles  sont  devenues  normales,  et  l'on 
voit  le  bol  fécal  enrobé  d'une  couche  glaireuse  épaisse,  transparente, 
analogue  à  du  blanc  d'œuf. 

Des  coliques,  des  épreintes,  du  ténesme  et  même  des  douleurs  vives 
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dans  le  ventre  ou  à  Tanus,  précèdent  ou  accompagnent  les  garde-robes  et 
arrachent  des  cris  aux  enfants  chaque  fois  qu'il  s'agit  pour  eux  d'aller  sur 
le  bassin.  Les  épreintes,  c'est-à-dire  les  faux  besoins  d'évacuer,  dominent 
au  début;  ils  diminuent  plus  tard  lorsque  la  dysenterie  marche  vers  la  gué. 
rison  ou  que  sa  durée  a  rendu  les  malades  presque  insensibles.  Il  en 
est  de  même  du  ténesme,  qui  acquiert  son  maximum  d'intensité  quand 
les  selles  sont  très  fréquentes,  et  se  prolonge  dans  leur  intervalle.  Si,  à 
ce  moment  de  la  maladie,  on  examine  l'anus,  on  constate  qu'il  est  dou- 
loureux au  toucher,  énergiquement  resserré,  comme  contracture,  et 
que  la  peau  environnante  est  rouge  et  douloureuse  aussi;  mais  à  une 
époque  plus  avancée,  la  slricture  diminue,  soit  que  la  maladie  s'apaise, 
soit  qu'elle  continue  et  que  le  sphincter,  participant  à  la  faiblesse  géné- 
rale, se  relâche.  Alors  rorifice  reste  largement  ouvert,  ses  plis  effacés; 
dans  un  cas  observé  par  nous,  il  avait  près  d'un  centimètre  de  dia- 
mètre. Par  son  ouverture  béante,  les  sécrétions  s'échappent  d'une 
manière  continue.  Cette  paralysie  est  un  phénomène  ultime  et  accom- 
pagne les  symptômes  généraux  les  plus  graves.  Nous  l'avons  observée 
notamment  sur  un  enfant  de  quatorze  ans  qui  nous  fut  présenté  le 
jour  de  sa  mort,  dixième  de  la  maladie.  Le  malade  était  froid,  profon- 
dément affaissé,  avec  la  figure  grippée,  la  langue  sèche,  les  yeux  éteints, 
le  ventre  plat  et  couvert  de  sang,  ainsi  que  les  fesses  et  les  cuisses,  tant 
les  selles  étaient  fréquentes. 

La  chute  du  rectum,  le  ténesme  vésical  sont  aussi  des  phénomènes 
locaux  communs. 

La  douleur  se  décèle  aussi  par  la  palpation,  soit  dans  la  totalité  du 
ventre,  soit  au  niveau  du  côlon,  principalement  dans  sa  partie  inférieure. 

Quelquefois,  le  ventre  prend  un  certain  développement. 

Nous  noterons  encore  les  vomissements,  l'anorexie,  la  soif  vive,  l'état 
souvent  normal  de  la  langue,  plus  rarement  la  présence  à  sa  surface 
d'un  enduit  épais,  ou  l'aspect  rouge,  sec,  grillé. 

La  fièvre  manque  parfois;  exceptionnellement  elle  est  intense;  le 
plus  habituellement,  elle  est  modérée;  le  pouls  se  maintient,  suivant 
Fâge,  entre  60,  80, 100, 120  pulsations,  mais  il  est  souvent  petit  et  misé- 
rable. La  chaleur  est,  en  général,  peu  élevée.  Cependant  nous  l'avons 
vue  monter  à  40°  et  40^,8. 

Le  faciès  s'altère  promptement,  le  trait  nasal  se  prononce,  les  yeux  se 
cernent,  la  coloration  normale  des  joues  s'efface.  La  peau  devient  sèche, 
terreuse,  rugueuse,  surtout  dans  les  formes  chroniques.  L'abattement,  la 
perte  des  forces  se  font  sentir  plus  ou  moins  vite,  sauf  chez  certains 
sujets  qui  offrent  une  plus  grande  résistance.  11  en  est  de  même. de 
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l'amaigrissement;  il  est  rapide  et  profond  dans  les  cas  graves;  souveni 
il  est  dissimulé,  vers  la  fin,  par  l'œdème  qui  s'établit  à  la  face  et  anx 
membres,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  Tétat  chronique  ou  seulemeflt 
lorsqu'elle  est  aiguë  et  violente,  ou  même  lorsqu'elle  se  transforme  en 
une  entérite  chronique.  Dans  ce  dernier  cas,  Tinfiltration  oedémateuse 
n'indique  pas  toujours  une  cachexie  incurable  et  fatale  à  bref  délai; 
nous  l'avons  vue  aboutir  à  la  guérison. 

Parmi  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer,  il  en  est  qui  sont 
communs  à  toutes  les  maladies  aiguës  ;  d'autres,  au  contraire,  sont  spé- 
ciaux à  la  dysenterie  ;  ce  sont  les  selles  muco-sanglantes,  le  ténesme  et 
les  épreintes.  Ces  phénomènes  caractéristiques  n'ont  pas  toujours  la 
môme  intensité.  Quelquefois  très  atténués,  au  point  de  suffire  à  peine 
au  diagnostic,  ils  prennent,  dans  d'autres  circonstances,  une  violence 
qui  sied  à  l'appareil  d'une  maladie  grave.  Ces  considérations  nous  ser- 
viront à  établir  plus  loin  les  formes  bénignes  et  graves  de  la  dysenterie. 

En  outre,  ces  symptômes  suivent  habituellement  une  marche  assez 
régulière  d'accroissement,  d'état  et  de  déclin.  Cependant,  il  n'est  pas 
rare,  lorsque  le  décroissement  commence  et  que  la  convalescence  est 
encore  mal  assurée,  il  n'est  pas  rare  que  l'on  soit  témoin  de  rechutes 
dues  souvent  à  un  écart  de  régime,  et  marquées  par  le  retour  des  cra- 
chats mucosanguinolents  de  l'intestin. 

TERMINAISON 

La  dysenterie  se  termine  :  1**  par  une  mort  assez  rapide;  2*»  par  le  pas- 
sage'à  l'état  chronique;  3°  par  une  entéro-coHte  simple  qui  succède  à 
la  dysenterie  comme  elle  l'avait  précédée.  En  effet,  il  est  très  rare  que 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  dysenterie  fassent  place  brusque- 
ment à  l'état  normal.  Presque  toujours,  à  la  diarrhée  dysentérique  suc- 
cède une  diarrhée  ordinaire  bilieuse  ou  séro-bilieuse  en  même  temps 
que  plus  ou  moins  muqueuse,  et  dont  l'intensité  et  la  durée  sont  très 
variables.  Cette  entérite  consécutive  parvient  le  plus  souvent  à  la  gué- 
rison, mais  elle  peut  entraîner  la  mort. 

FORMES 

Les  variations  que  reçoit  la  durée  de  la  dysenterie  permettent  d'établir 
une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique,  chacune  d'elles  pouvant  être 
bénigne  ou  grave. 

Vorme  alffuë.  —  La  dysenterie  aiguë  débute  soit  d'ismblée,  soit  par 
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une  diarrhée  simple  qui  dure  de  un  à  deux  jours  et  prend  les  caractères 
ci-dessus  indiqués.  Souvent,  il  existe  un  mouvement  fébrile  ordinaire- 
ment médiocre  comme  intensité,  de  l'embarras  gastrique,  des  douleurs 
abdominales,  etc.,  et  tous  les  symptômes  propres  à  une  maladie  aiguë. 

Dans  la  variété  grave,  l'enfant  maigrit  et  s'affaiblit  rapidement,  ses 
yeux  se  creusent  ;  trop  souvent,  la  thérapeutique  reste  impuissante  à  modi- 
fier le  nombre  et  la  nature  des  évacuations,  et  la  mort  arrive  sans  grande 
modification  des  symptômes  abdominaux.  Quand  la  guérison  peut  être 
obtenue,  elle  arrive  lentement. 

La  variété  bénigne  ne  diffère  pas  de  la  précédente  par  la  nature  des 
symptômes,  mais  seulement  par  leur  moindre  intensité  et  peut-être  aussi 
par  la  durée  moins  longue  de  la  période  d'état. 

Que  la  dysenterie  soit  grave  ou  légère,  le  décUn  de  la  maladie  et  sa 
marche  vers  la  guérison  sont  annoncés  par  l'excrétion  de  matières  fécales 
bilieuses  et  séreuses  qui  se  mêlent  d'abord  avec  les  matières  dysentéri- 
ques, auxquelles  elles  finissent  par  se  substituer  complètement,  pour  dis- 
paraître lorsque  la  guérison  est  définitive. 

V^rme  chronlqae.  —  Il  est  rare  que  la  dysenterie  soit  chronique 
dès  le  début.  Le  fait  peut  se  présenter,  mais  d'habitude  cet  état  succède 
à  la  forme  aiguë.  Celle-ci,  après  s'être  atténuée  dans  une  certaine  mesure, 
reste  stationnaire  et  se  prolonge  indéfiniment.  L'état  général  ne  participe 
pas  à  l'amélioration  de  l'état  local;  au  contraire,  Tenfant  continue  à  mai- 
grir, sa  peau  devient  jaune,  sèche,  terreuse;  les  matières  fécales  sont 
toujours  mêlées  dans  des  crachats  muqueux  et  sanguins  plus  ou  moins 
abondants,  ou  dans  une  suppuration  qui  peut  devenir  prédominante;  le 
ténesme  et  les  épreintes  persistent,  quoique  diminués;  parfois  même 
arrivent  la  paralysie  et  la  dilatation  du  sphincter  anal,  d'où  écoulement 
presque  continu  et  involontaire  des  matières.  L'enfant  tombe  au  der- 
nier degré  de  l'affaiblissement,  du  marasme;  il  s'œdématie  des  mem- 
bres inférieurs  ou  de  la  face,  voire  même  des  deux;  la  déformation 
hippocratique  des  doigts  se  produit  quelquefois,  et  le  malade  succombe 
dans  un  collapsus  qui  rappelle  celui  des  phthisiques  arrivés  à  leur  der- 
nier période. 

La  durée  de  la  maladie  n'est  pas  le  seul  élément  à  considérer  quand  il 
s'agit  d'établir  le  caractère  chronique  d'une  dysenterie  ;  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  en  effet,  les  diarrhées  séro-bilieuses  fort  longues  qui  la 
suivent  souvent.  Nous  ne  regarderions  pas  comme  chronique  une 
d3rsenterie  durant  plus  de  deux  mois,  mais  dans  laquelle,  d'une  part,  la 
diarrhée  serait  devenue  depuis  longtemps  purement  bilieuse  et  peu  abon- 
dante, pendant  que,  d'autre  part,  l'état  général  se  remettrait,  l'appétit 
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reprendrait,  Taffaiblissement  s'arrêterait  ainsi  que  Tamaigrissement,  ^tç 
Pour  qualifier  la  maladie  de  chronique,  il  faut  tenir  compte  —  outre /j 
durée  —  de  la  nature  des  garde-robes,  qui  contiennent  du  pus  ou.  du 
muco-pus,  et  de  Tétat  général,  qui  confine  à  la  cachexie.  Les  selles  séro- 
bilieuses  qui  remplacent  les  selles  muco-purulentes  ne  sont  plus  le  produ/f 
de  la  dysenterie,  mais  celui  de  Tentéro-colite  catarrhale  qui  survit  â  /a 
dysenterie,  fait  dont  Tanatomie  pathologique  nous  a  montré  la  réalité. 

Aux  formes  précédentes  nous  joindrons  la  forme  cachectique,  c'est-à- 
dire  celle  qui  survient  chez  des  sujets  réduits  déjà  à  ce  lamentable  élat 
cachectique  par  une  des  maladies  chroniques  qui  y  conduisent  si  facile- 
ment les  enfants.  Cette  forme,  qui  ne  diffère  pas,  quant  aux  symptômes, 
delà  dysenterie  chronique,  est  grave  môme  quand  elle  est  légère  entant 
que  dysenterie,  en  raison  de  l'état  antérieur  des  malades. 

La  dysenterie  épidémique  s'observe  fort  rarement.  Nous  n'avons  été  que 
rarement  témoins,  pour  notre  compte,  d'une  véritable  épidémie.  Tout  au 
plus  en  1870,  pendant  le  siège  de  Paris,  avons-nous  vu  la  dysenterie 
prendre  un  peu  plus  de  fréquence  que  d'ordinaire,  sans  que,  d'ailleurs, 
les  cas  observés  dans  ces  conditions  présentassent  rien  de  particulier. 
Nous  en  avons  relaté  aussi  quelques  cas  personnels  dans  nos  éditions 
précédentes.  Cependant,  comme  elle  a  été  observée  par  certains  auteurs, 
et  que  nous  en  avons,  nous-mêmes,  rencontré  plusieurs  cas,  nous  citerons 
l'exposé  suivant  fait  par  Constant  d'une  épidémie  de  dysenterie  secon- 
daire qui  a  régné  à  l'hôpital  des  Enfants  (1).  On  pourra  s'assurer  que  peu 
de  différences  séparent  les  formes  primitives  des  formes  secondaires,  les 
formes  épidémiques  des  formes  sporadiques. 

«  La  maladie,  rapporte  cet  auteur,  s'annonçait  ordinairement  par  des 
douleurs  abdominales  accompagnées  de  borborygmes  et  d'envies  fré- 
quentes d'aller  à  la  selle  ;  les  matières  excrétées  étaient  peu  abondantes, 
rendues  après  beaucoup  d'efforts  et  formées  d'abord  de  mucosités  vis- 
queuses verdàtres  ou  jaunâtres;  elles  étaient  constituées  par  du  sang 
artériel  soit  pur,  soit  mêlé  à  une  petite  quantité  de  matières  stercorales 
ou  à  des  débris  de  concrétions  membraniformes  que  les  infirmières  com- 
paraient à  des  lavurcs  de  boyaux.  En  même  temps,  épreintes,  ténesme, 
vive  douleur  au  fondement.  Ce  dernier  symptôme  a  manqué  dans  quelques 
cas.  Ce  n'est  qu'à  une  époque  voisine  de  la  mort  que  nous  avons  vu 
apparaître  le  refroidissement  des  extrémités,  l'insensibilité  du  pouls, 
l'aspect  cadavéreux  de  la  face.  Du  reste,  dans  aucun  cas  nous  n'avons 
observé  la  céphalalgie,  les  bourdonnements  d'oreilles,  la  stupeur,  les 

(1)  lu  Gazette  médicale,  1835,  p.  101. 
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épistaxis^  les  taches  lenticulaires  de  la  peau,  les  sudamina,  ce  râle  sibilant 
de  la  poitrine  que  Ton  rencontre  presque  constamment  dans  le  cours 
des  fièvres  graves.  L'intelligence  est  restée  intacte  jusqu'aux  approches 
de  la  mort.  Dans  deux  cas  seulement,  la  langue  a  été  sèche  et  fuligi- 
neuse. L'absence  dés  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  nous  a 
fourni  une  nouvelle  preuve  qu'il  existe  une  grande  différence  entre  les 
fièvres  graves  et  les  phlegmasies  aiguës  de  l'intestin.  La  terminaison  a 
été  funeste  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  N'oublions  pas  qu'elle  frappait 
des  sujets  jeunes  et  déjà  débilités  par  des  maladies  antérieures.  » 

DURÉE 

La  durée  de  la  dysenterie,  y  compris  la  période  prodromique  et  la 
diarrhée  consécutive,  est  variable  et  justifie  la  division  de  la  maladie  en 
dysenterie  aiguë  et  dysenterie  chronique.  Cependant,  nous  ne  compre- 
nons pas  dans  la  durée  de  la  dysenterie  les  diarrhées  longues  de  plu- 
sieurs semaines,  voire  même  de  plusieurs  mois,  qui  la  précèdent  quel- 
quefois et  que  nous  considérons  plutôt  conmie  des  maladies  primitives. 
Aussi,  avant  de  rechercher  quelle  est  la  durée  de  la  maladie  prise  dans 
son  ensemble,  commencerons-nous  par  la  période  essentielle,  par  celle 
des  symptômes  dysentériques  proprement  dits  :  selles  muco-sanglantes, 
ténesme,  épreintes.  Cette  période  elle-même  est  inconstante  dans  sa 
durée;  elle  n'est  pas,  au  reste,  toujours  facile  à  mesurer,  parce  que  les 
matières  bilieuses  qui,  vers  la  fin,  se  mêlent  aux  mucosités  dans  une 
proportion  qui  grandit  chaque  jour,  masquent  ces  dernières  et  font 
croire  la  maladie  plus  courte  qu'il  n'est  vrai.  La  méprise  se  découvre 
lorsque,  la  partie  bilieuse  venant  à  diminuer,  on  constate  qu'il  existe 
encore  dans  les  selles  une  petite  quantité  de  mucosités  sanglantes.  Cette 
réserve  faite  afin  d'éviter  autant  que  possible  les  causes  d'erreur,  nous 
déduisons  de  nos  relevés  que  la  durée  la  plus  habituelle  de  cette  période 
est  de  H  à  20  jours;  il  n'est  pas  rare  qu'elle  se  borne  à  6  ou  10  jours. 
Elle  peut  s'étendre  à  un  mois  et  plus,  dans  la  forme  clironique;  nous 
l'avons  vue  persister  près  de  sept  mois. 

On  retrouve  les  mêmes  écarts  dans  la  durée  totale  de  la  maladie.  Noire 
statistique  nous  donne,  en  effet,  comme  limites  dernières  dans  l'un  et 
l'autre  sens,  le  sixième  jour  et  le  septième  mois.  L'intervalle  de  6  jours 
ne  s'est  présenté  qu'une  fois  chez  nos  malades;  celui  de  22  à  31  jours 
et  celui  de  32  à  60  jours  ont  été  les  plus  habituels;  viennent  ensuite 
ceux  de  8  à  15  jours,  de  16  à  21  jours,  de  2  à  3  mois,  et  de  3  à  7  mois. 
Entre  les  deux  termes  extrêmes  —  6  jours  et  7  mois  —  les  variantes 
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sont  donc  nombreuses.  Nous  ajouterons  que  si  le  dernier  n*a  pas  él& 
dépassé,  le  premier  a  pu  être  abrégé  encore  et  se  réduire  à  qaelqn 
heures.  Un  garçon  de  sept  ans,  que  nous  traitions  d'une  variole  léger 
et  discrète  arrivée  sans  accident  à  la  période  de  dessiccation,  fut  pris 
une  après-midi)  d'une  diarrhée  muqueuse  et  sanglante  avec  ëpreintes  e 
ténesme.  Un  lavement  additionné  de  6  gouttes  de  laudanum,  administr 
peu  d'heures  après  le  début,  arrêta  net  les  évacuations. 
Le  tableau  suivant  rend  sensibles  ces  variations. 

Durée.  Nombre  db  cas. 

Quelques  heures i  cas 

6  jours i  — 

8  à  15  jours 13  — 

16  à  21      —    10  — 

22  à  31      —    20  — 

1  à  2  mois 20  — 

2à  3      —    8  — 

3à7      —    6  — 

Total...    79  cas 

Si  nous  examinons,  maintenant,  la  durée  dans  ses  rapports  avec  Tin 
tensité  de  la  maladie,  nous  voyons  que  le  terme  le  plus  court  n'est 
forcément  acquis  à  la  forme  bénigne.  Quelques  heures,  il  est  vrai,  ont  p 
lui  suffire,  mais  elle  ne  reste  presque  jamais  en  deçà  d'un  ou  deux  septé- 
naires, et  se  tient  presque  toujours  entre  le  troisième  et  le  quatrième; 
dans  des  cas  plus  rares,  elle  atteint  la  fm  du  deuxième  mois. 

La  forme  aiguë  grave  peut  amener  la  mort  ou  se  terminer  par  la  gué- 
rison  dans  des  délais  très  variables  :  8  à  40  jours. 

Dans  la  forme  chronique,  nous  avons  vu  la  guérison  s'obtenir  ou  la 
mort  s'imposer  dans  un  intervalle  de  40  jours  à  3  mois;  dans  un  cas 
même  la  guérison  ne  fut  constatée  qu'au  bout  de  7  mois. 

PRONOSTIC 

La  dysenterie  est  assez  rarement  grave  chez  l'enfant,  surtout  quand 
elle  est  primitive  et  sporadique.  Nous  avons  toujours  constaté  que  la 
forme  aiguë  légère  dominait  de  beaucoup  sur  les  autres.  Cette  forme  est 
remarquable  non  seulement  par  sa  curabilité  —  nous  l'avons  toiiyours 
vue  guérir,  —  mais  aussi  par  la  moindre  intensité  des  périodes  de  dysen- 
terie proprement  dite  et  d'entérite  consécutive,  puis  par  sa  brièveté 
relative. 

La  forme  aiguë  grave  qui  se  manifeste  par  une  grande  véhémence 
des  phénomènes  dysentériques  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort 
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au  bout  de  deux  à  cinq  semaines  de  maladie.  Lorsque  la  guérison  se 
réalise,  elle  exige,  en  général,  un  temps  plus  long  que  dans  la  forme 
bénigne.  Cependant,  chez  un  de  nos  malades,  elle  n'a  pas  demandé  plus 
de  neuf  jours. 

La  dysenterie  chronique  n'a  pas  infailliblement  la  gravité  qu'elle 
semble  comporter;  elle  guérit  souvent,  malgré  sa  durée,  quand  ses 
symptômes  se  sont  montrés  relativement  doux,  quelquefois  même  mal- 
gré qu'ils  aient  été  très  prolongés.  Elle  est,  en  réalité,  moins  sévère 
que  la  forme  aiguë  grave.  Plus  fréquente  que  cette  dernière,  elle  est 
plus  rare  que  la  forme  aiguë  légère. 

Les  formes  secondaires  sont  redoutables,  surtout  quand  elles  se  cTéve- 
loppent  chez  des  sujets  épuisés  déjà  par  les  maladies  antérieures. 
Constant  a  vu  succomber  la  moitié  de  ses  malades  dans  l'épidémie  qu'il 
a  décrite. 

Examinant,  maintenant,  les  conditions  qui  influent  favorablement  ou 
défavorablement  sur  l'issue  de  la  maladie,  nous  poserons  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  circonstances  défavorables  sont  :  1°  la  violence  des  symptômes  de 
l'état  aigu;  2<>  la  persistance  du  caractère  dysentérique  des  selles;  3°  le 
passage  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique  ;  4»  la  durée  et  l'intensité  de  Tenté- 
rite  consécutive;  8°  le  dépérissement  profond  et  prolongé  du  malade; 
6"*  le  mauvais  état  de  la  santé  au  début  de  la  maladie  ;  V  la  petitesse  du 
pouls  ;  8°  l'altération  des  traits  ;  9**  le  refroidissement  général  ou  partiel  ; 
10**  l'extrême  fréquence  des  selles;  H*"  la  paralysie  du  sphincter  anal; 
12**  l'odeur  cadavérique  des  déjections. 

Les  circonstances  favorables  sont  :  1®  l'atténuation  du  caractère 
dysentérique  des  selles,  et  la  diminution  de  leur  fréquence  aussi  bien 
que  de  leur  abondance;  2°  l'apparition  de  matières  bilieuses  liquides 
dans  les  selles;  3°  une  entérite  consécutive  courte  et  modérée;  4°  l'arrêt 
du  dépérissement,  le  retour  des  forces  même  à  un  faible  degré,  l'amé- 
lioration du  faciès,  le  réveil  de  l'appétit,  etc. 

Ces  phénomènes  indiquent  le  déclin  du  mal,  et  même  sa  tendance  à 
ne  pas  devenir  chronique. 

DIAGNOSTIC 

Dans  les  formes  aiguës,  le  diagnostic  n'est  pas  difficile  à  établir.  La 
nature  et  le  nombre  des  évacuations,  le  ténesme,  les  épreintes,  suffisent  à 
caractériser  la  dysenterie  et  à  la  distinguer  de  toute  autre  maladie.  Rap- 
pelons seulement  que  la  chute  du  rectum  et  les  polypes  du  rectum  don- 
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nent  lieu  aussi  à  du  ténesme  et  à  des  garde-robes  sanglantes,  mais  le 
sang  ordinairement  pur  ne  [prête  pas  aux  selles  l'apparence  de  crachats 
pneumoniques,  et  ne  se  montre  que  par  intervalles;  de  plus,  les  symp- 
tômes généraux  manquent. 

Dans  les  formes  chroniques,  la  simplicité  est  moindre.  Il  est  très  facile 
de  les  confondre  avec  Tentéro-colite  chronique  ;  souvent,  il  est  fort 
malaisé  de  poser  le  diagnostic,  surtout  quand  on  n'a  pas  assiste  à  la 
période  aiguë.  La  suppuration  sortant  par  Tanus  dilaté,  un  reste  de 
ténesme,  sont  les  meilleurs  caractères  différentiels  pour  caractériser  une 
entérite  chronique  succédant  à  la  dysenterie. 

Nous  réunissons  dans  le  tableau  suivant  les  signes  qui  peuvent  servir 
à  spécifier  ces  deux  affections. 

EntérO'Côlile  chronique.  Dysenterie  chroniqtu. 

Début  par  entérite  aiguë.  Début  par  dysenterie  aiguë. 

Selles  i)ilieuses  ou  séreuses,  ou  mu-       Selles  bilieuses  ou  séreuses,  ou  miH 

queuses,  accompagnées  ou  non  de  quel-  queuses,  mêlées  de  crachats  sanguino- 

ques  stries  sanguines.  lents  ou  de  pus. 

Ni  épreintes,  ni  ténesme.  Vestiges  d*éprelntes  ou  de  ténesme. 

Ventre  développé  :  tendu  et  doulou-       Ventre  plutôt  aplati, 
leux  ou  flasque  et  indolore. 

Peau  amincie,  colorée  en  blanc  mat;       Peau  sèche,  terreuse,  rugueuse,  d'un 

apparence  de  la  cachexie.  gris  jaune;  apparence  de  la  phihisie. 

Mais  ces  caractères  différentiels  sont  loin  d*exister  dans  tous  les  cas, 
ni  d'être  toujours  aussi  tranchés  que  nous  l'indiquons  ici,  et  Terreur  de 
diagnostic  est  difficile  à  éviter. 

ÉTIOLOGIE 

De  ravis  de  Meigs  et  Pepper,  la  dysenterie  atteindrait  le  plus  souvent 
les  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans,  et  surtout  ceux  de  deux  ans;  ils 
Tout  observée  à  cet  Age  7  fois  sur  39  cas.  Nos  observations  ne  nous 
porteraient  pas  à  donner  une  grande  importance  à  Tâge.  Chez  nos 
malades,  la  première  et  la  dernière  enfance  ont  été  un  peu  plus  éprou- 
vées que  Tenfance  moyenne.  Sur  84  malades,  nous  en  trouvons  26  de 
deux  à  trois  ans,  18  de  quatre  à  cinq  ans,  18  de  six  à  dix  ans,  21  de  onie 
à  quatorze  ans,  et  4  dont  l'âge  est  resté  ignoré. 

Le  sexe  masculin  semble  prédisposé  quelque  peu  :  sur  ces  84  mala- 
des, nous  comptons  81  garçons  et  33  filles. 

C'est  surtout  à  la  fin  de  Tété  et  pendant  Tautomne,  c'est-à-dire,  en  pro- 
cédant par  ordre  de  fréquence,  pendant  les  mois  de  septembre,  d'août 
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et  d'octobre,  que  la  dysenterie  sévit  le  plus  volontiers.  La  petite  épidémie 
que  nous  observâmes  en  1870,  pendant  le  siège  de  Paris,  survint  au  mois 
d'octobre.  Tous  les  autres  mois  de  Tannée,  sauf  le  mois  de  juillet,  nous 
en  ont  offert  quelques  exemples. 

La  dysenterie  est  plus  fréquente  et  plus  intense  dans  le  Midi  que  dans 
le  Nord  de  la  France,  circonstance  qui,  soit  dit  en  passant,  rend  néces- 
saire de  prolonger  Tallaitement  beaucoup  plus  longtemps  dans  ces  con- 
trées. 

D'après  plusieurs  observateurs,  elle  serait  plus  commune  à  la  cam- 
pagne que  dans  les  villes.  C'est  une  assertion  que  nous  n'avons  pu  con- 
trôler, toutes  nos  observations  émanant  de  la  ville. 

Une  hygiène  défectueuse  et  surtout  une  alimentation  vicieuse  ont,  sur- 
tout chez  les  plus  jeunes,  une  influence  incontestable.  L'usage  de  fruits 
verts,  de  lait  acide  ou  d'aliments  grossiers  mal  appropriés  à  la  capacité 
digestive  de  l'enfant,  est  dans  ce  cas.  Nous  avons  vu,  d'autre  part,  la  dysen- 
terie entretenue  ou  rappelée  à  plusieurs  reprises  par  des  écarts  de  régime. 

Le  plus  souvent,  la  dysenterie  est  sporadique;  cependant  elle  se 
montre  aussi  par  épidémies  qui  s'étendent  à  plusieurs  membres  d'une 
même  famille  ou  d'une  même  localité.  Dans  cette  conjoncture,  la  conta- 
gion joue  vraisemblablement  un  rôle  important,  mais  ce  mode  de  trans- 
mission est  encore  mal  déterminé.  L'eau,  l'air,  les  déjections,  les  linges 
souillés  peuvent  être  incriminés  ;  peut-être  doit-on  soupçonner  plus  for- 
tement encore  l'introduction  directe  du  principe  contagieux  dans  le 
rectum  par  les  bassins  ou  par  les  canules  à  lavement  mal  entretenus. 

Quelquefois  la  dysenterie  est  secondaire  et  succède  à  la  rougeole,  à  la 
variole. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  de  la  dysenterie  offre  de  nombreux  points  de  contact  avec 
celui  de  l'entéro-colite,  mais  il  admet  plusieurs  particularités  tenant  aux 
lésions  anatomiques,  à  la  nature  des  selles  et  à  certains  symptômes  spé- 
ciaux. 

Revue  des  médications.  —  Ipécacuanha.  —  On  remploie  comme  vomitif 
aux  doses  ordinaires,  ou  comme  modificateur  des  sécrétions  intestinales, 
suivant  la  méthode  brésilienne,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  traités  par 
infusion  dans  300  grammes  d'eau  et  administrés  par  cuillerée  toutes  les 
heures,  comme  une  potion.  Son  usage  ainsi  entendu  et  appliqué  pendant 
un  à  quatre  jours  nous  a  donné  d'excellents  résultats  au  début  et  pen- 
dant la  période  la  plus  aiguë  de  la  maladie. 
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CalomeL  —  Ce  médicament  se  prescrit  soit  en  une  seule  prise,  et  à 
titre  de  purgatif,  à  la  dose  de  20  à  30  centigrammes,  soit  à  doses  frac- 
tionnées —  5  centigrammes  divisés  en  8  prises  que  Ton  fait  prendre  à 
intervalles  de  deux  heures.  On  peut  encore  Tadministrer  à  dose  crois- 
sante, en  commençant  par  1  centigramme  matin  et  soir,  et  en  augmen- 
tant journellement  d*un  centigramme  matin  et  soir  jusqu'à  7  centi- 
grammes chaque  fois,  soit  14  centigrammes  par  jour. 

Le  calomel  est  un  bon  modificateur  des  sécrétions  intestinales.  Comine 
llpécacuanha  en  potion,  il  agit  efficacement  sur  le  gros  intestin  et 
succède  utilement  à  ce  médicament  lorsqu'on  croit  devoir  en  cesser 
l'usage. 

Opium,  —  Les  opiacés  sont  très  précieux  aussi  dans  le  traitement  de 
la  dysenterie,  surtout  pour  combattre  le  ténesme.  On  les  met  en  œuvre 
sous  toutes  les  formes  —  potions  diacodées  ou  laudanisées,  extrait  thé- 
baïque  en  potion  ou  en  pilules,  —  mais  le  meilleur  mode  est  certaine- 
ment le  laudanum  administré  en  lavements;  employés  dès  le  débat, 
ceux-ci  réussissent  quelquefois,  à  eux  seuls,  à  enrayer  la  maladie  lors- 
qu'elle est  médiocrement  intense. 

Il  y  a  quelquefois  bénéfice  à  mélanger  les  trois  médicaments  qui  pré- 
cèdent. La  poudre  de  Dower  doit  une  partie  de  ses  avantages  à  Tassoda- 
tion  de  Tipécacuanha  et  de  Topium.  On  peut  aussi  réunir  le  calomel  et 
l'ipécacuanha  -—  ipéca,  20  centigrammes,  et  calomel,  1  à  8  centi- 
grammes. Mêler  et  donner  en  quatre  doses  à  une  heure  d'intervalle. 
Le  mélange  peut  être  additionné  de  o  à  10  centigrammes  de  rhubarbe. 

Le  calomel  et  l'opium  mis  en  commun  réclament  les  doses  suivantes  : 
calomel,  10  centigrammes;  extrait  thébaïque,  1  centigramme.  Mêler  et 
diviser  en  cinq  doses  que  Ton  administre  à  une  heure  d'intervalle. 

Enfin,  on  peut  allier  les  trois  médicaments  dans  les  proportions  que 
voici  :  ipéca,  8  centigrammes;  calomel,  8  centigrammes;  extrait  thébaï- 
que, 1  centigramme.  Diviser  en  cinq  doses,  que  Ton  fait  prendre  à  une 
heure  d'intervalle. 

Ces  associations  médicamenteuses  sont  d'un  puissant  effet;  celle  dont 
nous  avons  toujours  retiré  les  meilleurs  effets  est  la  seconde,  c'est-à-dire 
celle  du  calomel  et  de  l'opium.  Elle  peut  être  continuée  plusieurs  jours 
de  suite,  seule  ou  avec  l'ipéca  en  potion. 

Purgatifs.  —  A  défaut  du  calomel,  on  s'adressera  aux  purgatifs  salins; 
ils  se  prescrivent  à  petite  dose,  soit  au  début  de  la  maladie,  soit  à  la  fin 
de  la  période  muco-sanguine,  pour  hâter  le  retour  des  selles  bilieuses. 

Astringents,  —  Les  plus  utilement  employés  sont  :  la  ratanhia,  en  potion 
ou  en  lavement,  à  la  dose  de  1  à  4  grammes;  le  tannin,  dans  les  mêmes 
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condilioiis^  à  la  dose  de  25  centigrammes  à  1  gramme,  seul  ou  associé  a 
l'opium  ;  le  diascordium,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes,  Vextrait  de  bois  de 
campéchey  le  colombo,  aux.  mêmes  doses;  V azotate  d'argent,  en  polion 
ou  en  pilules,  à  la  dose  de  1  à  5  centigrammes  par  jour,  rarement  d'ail- 
lears  sous  ces  formes,  beaucoup  plus  souvent  en  lavement,  à  la  dose 
de  20  centigrammes  pour  100  grammes  d^eau  distillée;  on  y  revient 
deux  fois  par  jour  pendant  tout  le  temps  nécessaire.  Les  lavements 
d*azotate  d*argent  sont  surtout  efficaces  dans  la  dysenterie  chronique. 
Ils  sont  d'autant  plus  applicables  en  Tespèce,  que  les  lésions  anatomi- 
ques  sont,  habituellement,  accumulées  vers  la  partie  inférieure  du  gros 
intestin.  Nous  avons  coutume  d'administrer  ces  lavements  à  l'aide  d'une 
seringue  munie  d'une  très  longue  canule,  afin  de  porter  la  solution  le 
plus  haut  possible,  de  façon  que  le  liquide,  suivant  ensuite  sa  pente 
naturelle  vers  Tanus,  passe  sur  toute  l'étendue  de  la  partie  malade.  Ce 
moyen  nous  a  toujours  paru  préférable  à  celui  qui  consiste  à  donner 
un  second  lavement  plus  copieux  pour  pousser  en  haut  le  petit  lave- 
ment médicamenteux.  Ce  second  lavement  ne  peut,  en  effet,  que  diluer 
le  premier  et  en  diminuer  l'activité. 

Les  astringents  rendent,  en  somme,  de  vrais  services  quand  ils  ne  sont 
pas  employés  au  début  de  la  dysenterie,  mais  vers  sa  fin,  lorsque  la  diar- 
rhée consécutive  persiste  par  trop  ou  demeure  trop  abondante;  ils  ex- 
cellent, en  somme,  à  précipiter  le  terme  de  la  maladie. 

Absorbants.  —  Le  phosphate  de  chaux  et,  surtout,  le  sous-azotate  de 
tnsmuth  sont  utiles  au  déclin  de  la  dysenterie,  pour  arrêter  la  diarrhée  ; 
au  début,  ils  ne  servent  de  rien.  Cependant,  on  peut  donner  avec  succès 
on  lavement  épais,  de  la  consistance  d'une  bouillie,  formé  d'un  mé- 
lange d'amidon  cuit  et  de  sous-azotate  de  bismuth,  additionné  ou  non 
de  laudanum,  et  renfermé  dans  une  seringue  à  large  canule.  C'est  une 
sorte  de  cataplasme  qui  recouvre  la  muqueuse  et  l'empêche  de  rester  en 
contact  avec  elle-même.  Il  faut  se  rappeler,  toutefois,  que,  dans  les 
premiers  temps  de  la  maladie,  l'anus  est  si  douloureux,  le  ténesn\e  et  les 
épreintes  si  violents,  que  l'administration  de  ce  lavement  n'est  pas  sup- 
portée facilement.  Mais  dès  qu'il  est  possible  de  l'employer,  on  le  fait 
avec  fruit. 

Toniques,  stimulants.  —  Le  quinquina  peut  être  utile  dans  la  dysen- 
terie chronique,  pour  parer  à  l'affaiblissement  du  malade.  L'eau-de-rie, 
le  rhum  trouvent  leur  emploi  quand  les  vomissements  sont  fréquents, 
ou  dans  les  formes  graves,  lorsque  la  dépression  des  forces  et  le  refroi- 
dissement font  prévoir  la  terminaison  fatale. 

ÉmoUients.  —  Les  cataplasmes  et  les  bains  serviront,  suivant  l'indica- 


7  I 

5 


W< 


492  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

tion,  d'auxiliaires  aux  autres  agents  thérapeutiques,  dans  la  période 
la  plus  aiguë  de  la  maladie. 

Révulsifs.  —  Les  sinapismes,  les  applications  d'huile  de  croton  sur  le 
ventre  peuvent  avoir  leur  opportunité. 

Régime  alimentaire.  —  La  diète  s'impose  au  début;  on  ne  permettra 
que  du  lait  coupé  par  tiers  d'eau  de  Vichy  ou  d'eau  de  chaux.  Plus  tard    1^ 
on  autorisera  l'usage  du  lait  pur  de  vache  ou  d'ânesse.  Le  régime  lacté 
est  aussi  très  avantageux  dans  les  formes  chroniques;  sous  son  influence, 
nous  avons  vu  guérir  des  malades  très  gravement  atteints. 

Quand  le  lait  devient  insuffisant,  on  lui  adjoint  des  aliments  blancs  i 
œuk  peu  cuits,  viande  blanche  hachée,  poisson,  ou  bien  encore  de  i^ 
viande  crue  râpée. 

Résumé.  —  J.  La  maladie  est  bénigne  et  se  présente  dès  le  début. 

Nous  conseillons  : 

1°  Un  julep  gommeux  additionné  de  18  à  20  grammes  de  sirop  diF=^i- 
code  ; 

â*'  Un  lavement  laudanisé  composé  de  5  gouttes  de  laudanum  étec-  i- 
(lues  dans  100  grammes  d'eau,  et  que  l'on  répétera  deux  fois  par  jour; 

3°  Le  lait  pour  toute  alimentation. 

II.  Les  moyens  précédents  ne  réussissent  pas,  ou  la  maladie  n'est  posais 
absolument  bénigne.  Nous  conseillons  : 

1°  De  commencer  le  traitement  par  l'ipéca,  de  la  manière  suivante  : 

a.  S'il  y  a  vomissements,  symptômes  d'embarras  gastrique,  donner  le 
médicament  à  dose  vomitive^  et,  si  ces  symptômes  persistent,  y  reven^^ir 
une  fois  ou  deux. 

b.  Si  les  phénomènes  gastriques  n'existent  pas  ou  ont  été  diminués  p 
le  vomitif,  donner  immédiatement  l'infusion  d'ipéca  en  potion  et  la  co 
linuer  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

2°  Un  lavement  épais,  composé  d'un  mélange  d'amidon  et  de  sow  - 
azotate  de  bismuth. 

3**  Le  régime  lacté. 

L'amélioration  peut  suivre  alors,  et  l'on  n'a  plus  qu'à  surveiller  la 
diarrhée  consécutive  et  à  précipiter  la  fin  de  la  maladie  au  moyen  ies 
astringents  ou  des  absorbants,  tout  en  continuant  le  régime  lacté. 

III.  L'amélioration  ne  se  produit  pas;  les  évacuations  restent  nom- 
breuses et  purement  sanguines.  Prescrire  : 

1°  Le  calomel  associé  à  l'opium,  aux  doses  indiquées  plus  haut,  et  pen- 
dant un  à  quatre  jours  ; 
2**  Les  lavements  à  l'amidon  et  au  bismuth  ; 
3**  Le  régime  lacté. 
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4*"  Les  alcooliques  si  le  malade  s'affaiblit  et  qu'il  y  ait  tendance  au 
refroidissement. 

.IV.  Sous  l'influence  de  ces  moyens,  le  ténesme  et  les  épreintes  s'affai- 
blissent et  les  selles  diminuent  de  nombre  en  restant  composées,  cepen- 
dant, de  matières  muco-sanguines  mêlées  ou  non  de  bile. 

Donner  les  astringents  :  diascordium,  tannin,  en  potion  ou  en  lave- 
ment. Nous  préférons,  en  général,  ces  médicaments  à  la  ratanhia,  dont  le 
contact  est  quelquefois  douloureux  et  qui  a  Tinconvénient  de  communi- 
quer aux  garde-robes  une  coloration  rougeâtre  trompeuse . 

Ces  médicaments  peuvent  être  pris  seuls  ou  associés  à  l'opium. 

V.  La  diarrhée  bilieuse  s'établit,  mais  devient  trop  abondante;  con- 
seiller : 

l*"  Les  purgatifs  salins; 

2*"  Le  sous-azotate  de  bismuth,  en  potion  à  la  dose  de  4  'à  6  grammes, 
ou  bien  les  astringents  précités. 

VL  La  dysenterie  passe  à  l'état  chronique.  Prescrire  : 

1**  Deux  fois  par  jour  un  lavement  à  l'azotate  d'argent; 

2*  Les  astringents  ut  supra; 

3*"  Le  régime  lacté  ou  les  œufs,  viandes  blanches,  viande  crue. 


CHAPITRE  XXIII 


nWAGOVATIO]»   DE    L'UVTESIIM 


HISTORIQUE 

On  peut  observer,  chez  les  enfants,  différentes  espèces  d'ëtranglemeot 
interne;  mais  la  plus  fréquente  est,  sans  contredit,  rinvagination.  ffiefl 
qu'il  soit  de  notoriété  scientifique  que  cette  maladie  est  surtout  Tapaotge 
de  l'enfance,  elle  n'a  pas  attiré  pendant  longtemps  Tattention  des  méde- 
cins qui  s'occupent  d'une  manière  spéciale  des  maladies  du  jeone  âge. 
Nous  n'avons  trouvé,  ni  dans  les  traités  généraux,  ni  dans  les  collec- 
tions de  mémoires  sur  les  maladies  des  enfants,  ni  dans  les  journaux  de 
médecine  remontant  à  une  époque  un  peu  éloignée,  aucune  monogra- 
phie complète  sur  l'invagination . 

Nous  ne  pouvons  pas,  en  effet,  donner  ce  nom  aux  quelques  mots  con- 
tenus dans  le  traité  de  Billard,  ou  à  des  notes  publiées  par  Jahn,  Dœpp. 
Burns,  et  reproduites  dans  les  Analekten  ûber  Kinderkrankheiten. 

Le  travail  de  Gorhara,  quoique  très  succinct,  mérite  une  mention  par- 
ticulière, et  nous  aurons  plus  d'une  fois  occasion  de  le  citer.  Ce  médecin 
a  touché  en  quelques  lignes  aux  points  les  plus  saillants  de  Thistoire 
de  l'invagination,  savoir  :  à  sa  fréquence  dans  le  cours  de  la  première 
année,  à  son  siège  dans  le  gros  intestin,  à  l'importance  de  Thémorrhagie 
intestinale  pour  le  diagnostic,  à  l'utilité  de  l'insufflation  pour  le  traite- 
ment. 

Si  la  science  est  pauvre  en  monographies,  elle  ne  l'est  pas  en  obsem- 
vations  ;  nous  en  avons  rassemblé  un  assez  grand  nombre  extraites  spé- 
cialement des  journaux  anglais  et  allemands.  C'est  avec  ces  faits,  que  nous 
regrettons  de  n'avoir  pas  trouvés  plus  complets,  et  avec  ceux  recueillis 
par  nous  ou  à  nous  communiqués  par  nos  confrères,  que  nous  avons 
composé  ce  chapitre. 

Voici  les  principaux  documents,  tant  en  descriptions  pathologiques 
qu'en  observations  pubUées  sur  ce  sujet. 
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A.  Mémoires.  — F.  Jahn.  Bemerkungen  uber  einige  Kinderkrankheiten. 
(In  Annlekten  Uber  Kinderkrankheiten,  Heft  VII,  S.  125.) 

BuRNS.  Ueber  das  Erbrechen  und  die  Durchfàlle  der  Kinder.  {Même 
recueil,  Heft  III,  S.  39.) 

DoEPP.  Bemerkungen  Uber  einige  Krankheiten  der  ShugKnge.  {Même 
recueil,  Heft  III,  S.  163.) 

MiTCHELL.  In  The  Lancet  (n»»  janvier  à  mars  1838).  Extr.  dans  Gaz, 
méd.  de  Paris,  1838,  p.  281. 

GoRHAM.  In  Guy's  Hospital  reports,  n°  7,  octobre  1838.  (Extrait  dans  le 
journal  de  C.  Canstatt  ;  Jahresbericht  Uber  die  Fortschritte  der  gesammten 
Medicin  in  allen  Ldndern;  par  Cohen,  1842,  pag.  80-81.) 

Thomson.  Abstract  of  cases  in  which  a  portion  of  the  cylinder  of  the 
intestinal  canal  comprising  ail  its  coats  has  been  discharged  by  stool, 
without  the  continuity  of  the  canal  being  destroyed,  by  docteur  William 
Thomson.  In  The  Edinburg  médical  and  surgicalJoumal,  1838,  p.  296.) 

Billard.  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle, 
3«  édil.,  1837,  p.  409. 

MoNNERET  et  Fleury.  Compeudium  de  médecine  pratique,  t.  V,  p.  422. 

De  Laparatomia  in  volvulo  necessaria  {Dissertatio  inauguralis  scripsit 
Theodor.-Carol.-Georg.  Pfeifker,  8  mars  1843). 

RiLLiET.  Mémoire  sur  l'invagination  chez  les  enfants.  In  Gazette  des 
Hôpitaux,  1882.  Ce  travail,  que  nous  reproduisons  presque  intégralement 
dans  le  présent  chapitre,  est,  nous  le  pouvons  dire  avec  satisfaction, 
resté  classique.  Tous  les  travaux  publiés  depuis  cette  époque  n'ont  fait 
que  confirmer  nos  conclusions. 

Paterson.  In  Journal  fur  Kinderkrankheiten,  1886,  XXVI,  p.  118. 

Bock.  In  Jahrbuch  fur  Kinder fieilkunde,  1869,  N.  F.  II,  p.  431. 

MosENGEiL.  In  Arch.  fur  klin.  Chir.,  XII,  p.  78. 

Groos.  In  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1870,  p.  398. 

PiLS.  In  Jahrbuch  fiïr  Kinder heilkunde,  1870,  N.  F.  III,  p.  6. 

Max  Herz.  In  Œsterr.  Jahrb.  fur  Pœd.,  1872, 1,  p.  1. 

BucQUOY.  Traitement  de  Vinvagination  par  Vélectrisation,  In  Gazette 
hebdomadaire,  1878,  p.  128. 

ToRDEDS.  De  Vinvagination  intestinale  chez  les  enfants.  Bruxelles,  1879. 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  Rilliet,  M.  Bouchut,  dans  la 
deuxième  édition  de  son  Manuel  des  maladies  des  nouveau-nés,  a  consacré 
un  chapitre  à  l'invagination.  Nous  regrettons  que  ce  médecin  n'ait  pas 
pris  la  peine  de  lire  nos  travaux  avec  plus  de  soin;  il  eût  évité  ainsi 
d'obscurcir  de  nouveau  bien  des  points  sur  lesquels  nous  nous  étions 
efforcés  de  jeter  quelque  lumière. 
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B.  Observations.  —  Ouvrages  où  Tobservation  est  citée.  —  Guku. 
The  Laticet,  n***  de  janvier  à  mars  1838  (extrait  dans  Gaz.  méd.  de  Paru, 
1838,  p.  213),  1  observation. 

Clnmngiiam.  The  London  médical  Gazette,  n<>«  de  septembre  et  octobre 
(extrait  dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838,  p.  777),  1  obs. 

BuRFORD.  The  Lancet,  oct.  1841  (extrait  dans  Journal  de  Canstatt, 
1842,  p.  80),  1  obs. 

Marwick.  The  Lancet,  juillet  1846  (extrait  dans  Archives  de  médeciwe, 
t.  XV,  1847,  p.  285),  1  obs. 

Carter.  The  Lancet,  1849,  1  obs. 

NissEN.  Kneschke  Summar,  n**  34, 1842  (extrait  dans  Journal  de  Can- 
statty  1843,  p.  146),  2  obs. 

Pentzlin.  Meklenb.  med.  Correspondentzblatt,  1842,  n"  9  (extrait  dans 
Journal  de  Canstatt,  1843,  p.  147),  1  obs. 

ÂBERCROMBiB.  Daus  la  thèse  de  Pfeiffer,  p.  42, 1  obs. 

Hare.  Journal  fiir  Kinderkrankheiten,  1849,  p.  180, 1  obs. 

Thomson.  Loc.  cit.,  obs.  III,  XIV,  XV,  XVIII,  XXVII,  XXIX,  XXXI, 
7  obs. 

RiLLiET.  Observations  recueillies  par  nous,  4  obs. 

Péussier.  Observations  qui  nous  ont  été  communiquées  y  2  obs.  —  Appu. 
W.,  1  obs.  — CoiNDET.  /(/.,  1  obs. 

Pernet.  Intussusception  intestinale  dans  le  cours  dCune  fièvre  typkoiét. 
Expulsion  de  la  partie  étranglée,  guérison.  (In  Gaz.  des  hôpitaux,  1873, 
n^  29.) 

Dlncan.  Gastrotomie  pour  un  cas  d'invagination  chez  un  enfant.  (Id 
Union  médicale,  1874,  t.  II,  p.  443.) 

DEBRor.  Invagination  intestinale  avec  sortie  d'un  mètre  environ  d'intestin 
grêle,  chez  un  enfant  de  huit  ans;  guérison.  (In  Gazette  des  hôpitaux,  1878, 
p.  1012-1028.) 

DIVISIONS 

Nous  avons  divisé  nos  malades  en  deux  séries,  dont  Tune,  qui  corres- 
pond à  la  première  enfance,  se  rapporte  presque  exclusivement  à  des 
enfants  îlgés  de  quatre  à  dix  mois,  et  Tautre,  qui  appartient  à  la  secotdf 
enfance,  concerne  les  enfants  âgés  de  cinq  à  quinze  ans.  Tous  les  sojds 
de  la  piemière  série  avaient  une  invagination  du  gros  intestin,  et  U 
plupart  de  ceux  de  la  seconde  une  invagination  de  l'intestin  grêle. 

La  symptomatologie  et  la  marche  de  la  maladie  ont  été  assez  généra- 
ralemeiit  différentes  dans  ces  deux  groupes  pour  légitimer  cette  sépara- 
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lion.  En  elTet,  un  seul  malade  de  la  première  série  a  présenté  les  mêmes 
symplômes  que  ceux  de  la  seconde,  et  tons  ceux  de  la  seconde  série 
ont  offert  des  symptômes  très  dilïérenls  de  ceux  de  la  première. 


A?iArOMIK     PATllOL0<;iQLE 

Siège.  —  La  stalisli(|U('  purement  anatomiijue  de  Tinvap^inalion  s'écarte 
considérablement  de  sa  slalisli(|ue  nosograpliique.  Sur  mille  cadavres 
d'enfants  de  tout  âge  on  rencontrera  une  proportion  assez  considérable 
d'invaginations  de  l'intestin  grêle,  et  peut-être  pas  une  seule  du  gros 
intestin.  A  l'hôpital,  sur  plus  de  cinq  cents  autopsies  d'enfants  accusant 
de  deux  à  quinze  ans,  nous  n'avons  observé  aucun  exemple  d'invagination 
du  gros  intestin,  tandis  que  l'invagination  do  l'intestin  grêle  sans  symp- 
tômes a  été  assez  fréquente.  Les  mêmes  remanfues  ont  été  faites  dans 
les  autres  hôpitaux  d*f;nfants.  ("est  (|u  il  existe,  en  elTet,  deux  espèces 
bien  distinctes  d'invagination  :  l'une,  phénomène  terminal,  se  produit  au 
moment  de  l'agonie,  est  pres«pie  toujours  multiple,  et  occupe  rinte.stin 
gnMe;  l'autre  débute  longtemps  avant  la  mort,  est  unique  et  s'en  lu'end 
ordinairement  au  gros  intestin. 

Première  rnfafue,  —  Les  détails  anatoniiques  qui  vont  suivre  se  rap- 
portent pres<iue  exclusivement  à  l'invagination  du  gros  intestin  pendant 
la  première  enfance. 

Les  caractères  anatoniiques  de  celte  maladie  oITrenl,  à  l'âge  en  question, 
une  telle  constance,  (|ue  Ton  pourrait  aisément  généraliser  d'après  une 
seule  obsen'ation.  Le  plus  ordinairement,  lorsqu'on  ouvre  l'abdomen,  on 
voit  les  circonvolutions  <le  l'intestin  grêle,  distendues  par  des  matières 
litjuides  et  par  des  gaz,  occuper  toute  la  cavité  abdominale.  En  allant  à  la 
reclierche  du  gros  intestin,  on  constate  qu'il  a  changé  de  place,  de  forme 
et  de  longueur.  L'arc  de  cercle  «pii  joint  le  ca»cum  à  l'S  iliaque  du  côlon  a 
disparu;  l'intestin  grêle  semble  s'engoulfrer  directement  dans  le  rectum, 
on  dans  la  tin  du  côlon  <(ui,  placée  au  côté  gauche  de  la  colonne  verté- 
brale ou  obliquement  dirigée  <le  droite  à  gauche,  plonge  ensuite  dans  le 
bassin  pour  se  continuer  avec  le  rectum  et  aboutir  à  l'anus.  Ce  (|ui  reste 
apparent  du  gros  intestin  est  ramassé,  rerro(pie\illé,  et  présente  à  sa 
partie  supérieure  de  gros  plis  circulaires,  arrondis,  qui  lui  donnent  une 
apparence  noueuse;  il  ressemble  (qu'on  nous  passe  la  vulgarité  de  la 
comparaison)  à  un  saucisson  ou  à  un  godiveau;  au  toucher  il  est  pâteux, 
sa  consistance  est  celle  de  Tinlestin  rempli  de  matièn^s  demi-solides. 
La  teinte  ronge  noir  et  la  ilistension  de  la  partie  imaginée  contrastent 
avec  la  pâleur  et  TalTai-ssement  des  portions  sous-jacentes.  En  exenjant 
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une  traction  sur  le  bout  supérieur  de  Tintestin,  ou,  mieux  encore,  eo 
refoulant  de  bas  en  haut  la  masse  invaginéc,  on  fait  cheminer  un  corp> 
étranger  (fui  n'est  autre  que  le  cylindre  central.  On  le  déplisse  très  aisé- 
ment, si  aisément  mémo,  (jue  Ton  se  prend  à  regretter  de  n'avoir  i>a> 
essayé  pendant  la  vie,  par  des  moyens  mécaniques  ou  même  par  un»- 
opération  cliirurgicale,  une  réduction  que  Ton  exécute  si  facilement  apris 
la  mort.  Cependant,  quand  le  malade  succombe  après  le  quatrième  jour, 
on  s'aperçoit  ordinairement  que  les  surfaces  séreuses  du  boudin  soni 
accolées  et  imniobiUsées  pur  des  adhérences  molles  <|ui  rendent  le  dépli>- 
sèment  dlflicile.  La  tuni(|uo.  séreuse  de  l'intestin  in^aginé  est  partiellemem 
ou  totalement  d'un  rouge  noir.  La  muqueuse  est  dans  un  état  qui  par- 
ticipe à  la  fois  de  Tinllammation  et  de  la  congestion:  elle  est  tapissée d^ 
matières  noires  mêlées  de  sang  et  de  mucus;  elle  est  inégcde,  grenue, 
molle,  infdtrée  de  sang,  «fuoiquefois  ulcérée  ou  lapissêe  de  faussa* 
membranes  grisâtres. 

Les  parois  intestinales  sont  épaissies;  nous  avons  \u  dans  le  riecuiu 
leur  épaisseur  dépasser  2  millimètres.  En  les  malaxant  longtemps,  ou 
diminue  notablement  leur  turgescence.  Cette  altération  des  parois  iule:^ 
tinales  est  très  exactement  limitée  à  la  totalité  ou  à  une  portion  lii" 
rinteslin  iiivaginé. 

Dans  une  observation  à  nous  communiquée  par  Pélissier,  l'invagiua- 
tion  s'attaquait  au  colon  transverso,  lequel  était  réduit  au  tiers  de  sa 
longueur,  les  deux  [)remiers  tiers  étant  invaginés  dans  le  troisième.  Lin- 
tussusception,  qu'il  était  très  facile  de  détruire,  foimait  un  bourreki 
annulaire  de  1  centimètre  et  demi  à  û  centimètres  de  largeur,  roniplî" 
Icment  uoir.  comme  gangrené  ;  mais,  en  Texaminanl  de  plus  prê>,  on 
trouvait  ({ue  sa  consistance  était  normale;  la  coloration  noire  provooiii 
d'une  inliltratinn  saiiguint>  c|ui  prenait  toute  l'épaisseur  de  l'intestin. 

Quand  la  maladie  a  duré  un  certain  temps,  les  lésions  sont  plu.^ 
accentuées  et  indiquent  qu'une  partie  de  l'intestin  invaginé  —  le  cylindre 
central  surtout  —  est  lVai)|)ée  dr  gangrène  et  que  Télimination  est  sur 
le  point  iU>  se  faire.  Ainsi,  dans  l'observation  de  Marwicli,  «  le  cu'cuni 
et  la  totalité  du  côlon  étaient  invaginés  dans  la  portion  sigmoîde  de  i** 
dernier  inl«'slin.  L(^  rectum  était  fortement  rétréci,  et  contrastait  qvjn 
la  lunnïïactiun  de  Tintestin  situé  au-dessus.  En  détachant  les  adhé- 
rences, on  n'connut  ijue  la  portion  invaginée,  formée  du  ciecuiOf  du 
colon  et  peul-étre  d'une  partie  de  l'intestin  grêle,  n'avait  plus  qm* 
;i  pouci's  de  long,  et  était  ronq>Iètement  gangrenée,  tandis  que  h 
lumière  était  (entièrement  oblitérée  par  de  nombreuses  masses  rooiit'-^ 
ressemblant  à  des  caillots  organisés.  » 
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Les  parties  situées  au-dessus  ou  au-dessous  de  l*étranglement  sont 
ha])ituellen)ent  saines.  Cependant  Cunningliam  a  noté,  chez  un  malade, 
que  rintestin  était  généralement  enflammé,  et  Clarke,  que  l'estomac  avait 
subi  un  ramollissement  gélaliniforme,  lésions  exceptionnelles  et  d'impor- 
tance discutable. 

.  Les  anses  intestinales  sont  parfois  rouges,  poisseuses,  mais  elles  pré- 
sentent rarement  les  lésions  de  la  péritonite  générale. 

Iji  grande  fréquence  de  Tinvaginalion  du  gros  intestin,  dans  la  pre- 
mière l'nfance,  et  la  facilité  du  déplaccmenl  en  masse  de  cet  organe, 
s'expliquent  par  ce  fait  ipie  les  adhérences  du  cjecum  à  la  fosse  iliaque 
sont  beaucoup  pins  limilées  et  pins  lAches  chez  les  très  jeunes  enfants 
i|ue  dans  la  seconde  enfance  ou  dans  lïigo  adulte. 

Plus  les  enfants  sont  jeunes,  plus  le  gros  intestin  ressemble  à  l'in- 
testin grêle,  non  seulement  par  sa  disposition  flottante,  mais  aussi  par  sa 
structure.  On  n'observe  pas,  en  particulier  dans  le  Cîccum,  ces  bosse- 
lures (lui  indiquent  un  développement  considérable  de  la  tunique  muscu- 
laire et,  partant,  une  plus  grande  facilité  de  résistance  au  passage  de  ■ 
l'intestin  grêle  au  travers  de  la  valvule. 

Le  peu  de  résistance  musculaire  du  gros  intestin  favorise  donc  Tinva- 
gination,  et  sa  laxité,  le  déplacement  en  masse. 

Mais,  quel  que  soit  Vàge,  pour  que  l'invagination  se  puisse  faire,  il  faut 
([ue  Icxtrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle  soit  le  Ml  conducteur  du 
paquet  invaginé.  C'est,  en  eff'et,  ce  que  l'observation  <lémontre  dans 
presque  tous  les  cas. 

Deuxième  enfunce,  —  Au-dessous  de  cinq  ans,  Tinvaginatioii  s'opère 
encore  prescjue  exclusivement  aux  dépens  du  gros  intestin;  à  partir  de 
f in<ï  ans,  elle  occupe  le  plus  ordinairement,  comme  chez  l'adulte,  l'in- 
testin grêle.  D'après  Leichstenstern,  les  proportions  seraient  les  sui- 
vantes :  !•  de  12  à  5  ans  :  iléon,  13  p.  100  ;  iléon  et  ciecum,  49  p.  100;  côlon, 
25  p.  100  ;  iléon  et  côlon,  13  p.  100  : 2"  de  6  à  10  ans  :  iléon,  38  p.  100;  iléon 
et  Cîecum,  41  p.  100;  côlon,  21  p.  100. 

La  maladie  ayant,  dans  la  seconde  enfance,  une  durée  plus  longue,  on 
peut  étudier  d'une  manière  plus  complète  les  dilTérentes  modiflcations 
anatomiques  que  subit  l'intestin  invaginé.  La  gangrène  y  suit  toutes  ses 
phases  :  mortilicalion,  éliminalion,  perforation,  cicatrisation. 

Si  les  malades  succombent  avant  Téliminalion,  les  caractères  analomi- 
ijues  —  à  part  les  ditïérenccs  qui  résultent  du  siège  —  sont  identiques 
avec  ceux  que  nous  venons  <1p  décrire.  Si  la  mort  arrive  après  l'expulsion 
des  portions  invaginées,  et  si  les  enfants  meurent  soit  d'une  maladie 
ultérieure  étrangère  à  l'invagination,  soit  d'un  accident  auquel  l'intus- 
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susception  prédispose,  on  constate  ou  bien  le  rétablissement  de  la  con- 
tinuité de  l'intestin,  avec  ou  sans  rétrécissement,  ou  bien  une  rupture 
de  cet  organe  au  niveau  de  la  cicatrice. 

La  réfection  de  la  cavité  intestinale  est  due  à  la  formation  d*nne 
adhérence  résistante,  à  l'extrémité  supérieure  de  la  partie  invaginée, 
entre  la  gaine  de  cette  partie  iuvaginée  et  le  bout  inférieur  de  Tintestin 
non  invîifïiné;  Tadliérencc  une  fois  établie,  la  partie  invaginée  se  mor- 
tifie pour  être  expulsée  en  lin  de  compte. 

SYMPTÔMES 

Les  symptômes  principîiux  sont  fournis  par  l'appareil  digestif. 

VoMissEMKNT.  —  Premihe  enfance.  —  Oe  symptôme  est  constant.  Les 
deux  ou  trois  j)remiers  jours,  les  enfants  rejettent  tout  ce  qu'ils  prennent, 
le  lait  de  leur  nourrice  el  les  autres  boissons,  si  peu  qu'on  leur  en 
donne;  ils  vomissent  sponlauément  aussi  des  matières  muqueuses  ou 
bilieuses,  [)res(]ue  jamais  du  san<]^.  La  maladie  peut  suivre  tout  son  cours 
et  se  terminei'  \rdv  la  guérison  ou  par  la  mort  sans  qu'ils  aient  vomi  de 
matières  fécaloïdcs. 
'  Quaml  appai-aisscnt  des  vomissements  fétides,  verdAtres,  mousseux, 
rappelant  laspect  des  matières  fécales,  c'est  à  une  période  voisine  de  la 
mort,  la  veille  ou  Tavant-veille.  S'elTecluant  en  général,  sans  etTort,  ils 
ressemblent  plutôt  à  des  régurgitations,  mais  sont  quelquefois  suivis 
d'un  afTaissement  tel  que  la  mort  semble  devoir  être  la  conséquence  de 
l'épuisement  dos  forces.  Le  plus  souvent  ils  persistent  jusqu'à  la  termi- 
naison fatale  ou  juscpi  a  la  guérison;  rarement  s'arrétent-ils  sous  Tin- 
tluence  du  traitement,  la  veille  ou  Tavant-veille  du  dernier  jour. 

Dciuiènw  enfance,  —  3Iémes  caractères,  si  ce  n'est  que  les  vomisse- 
ments fécaloïdes  semblent  plus  fréfjuents.  Dans  la  seconde  période,  ils 
s'arrêtent  au  moment  que  les  matières  reprennent  leur  cours  normal. 

Selles.  —  Première  enfance,  —  A  rencontre  de  ce  que  l'on  observe 
dans  rétranglement  interne,  Tabsence  complète  de  garde-robes  est  un 
symptôme  tout  à  fait  exceptionnel.  Un  seul  enfant  nous  présenta  cette 
particularité  pendant  toute  sa  maladie,  et  c'est  précisément  celui-là  qui 
fut  le  plus  longtemps  malade.  Tous  les  autres  eurent  des  évacuations 
formées  d'une  (juantilé  progressivi'menl  décroissante  de  matières  fécales. 
Gliez  tous,  les  selles  contiennent  une  proportion  plus  ou  moins  grande 
de  sang.  Tantôt  ce  sont  de  petites  selles,  de  véritables  crachats  muqueux 
striés  de  sang,  (jui  .se  répètent  quinze  ou  vingt  fois  par  jour;  tantôt  les 
selles  sont  plus  liquides,  rosées  ou  verdîltres,  mais  entourées  d'une  large 
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auréole  rouge  évidemment  sanguine.  D'autres  Tois,  eniin,  des  évacua- 
tions oiTrant  ces  différenls  caractères  alternent  avec  dos  selles  faites  de 
sang  pur;  ou  bien  c*est  du  sang  que  les  enfants  rendent  premièrement 
et  exclusivement,  et  quelquefois  assez  abondamment  pour  que  ce  soit 
une  véritable  lièmorrhaj<ie  intestinale. 

Le  sang,  dans  la  pluralité  des  cas,  apparaît  dans  les  selles  dès  le  pre- 
mier jour;  une  fois,  ce  fui  seulement  bî  second  jour,  une  autre  fois,  le 
troisième,  que  rbémorrba.îîi«>  eut  lieu;  elle  avait  été  précédée  de  consti- 
pation. Dans  certains  ras  on  d«^puis  le  début  la  perle  d(^  sang  a  été  con- 
sidérable, elle  est  remidacéo,  à  une  époque  assez  avancée  de  la  mala- 
die, par  l'élimination  d'un  mélange  de  matières  fécalos  et  de  détritus 
frangreneux  d'une  odeur  très  fétide. 

Cboz  i|uelq!ies  enfants  ()ui  guérissent,  b»s  selb'S  sanguines  ont  lieu  le 
premier  jour  et  sont  remplacées  par  la  suppression  de  toute  évacuation. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  publié  des  observations  d'invagination 
ont  insisté  sur  la  fréquence  et  la  valeur  de  ce  llux  sanguin;  nous  cite- 
rons, en  particulier,  Gorbam,  Clarke,  Cunningbam,  Nissen,  Marwick. 
D'ailleurs,  c'est  surtout  comm*^.  signe  de  linvagination  du  gros  intestin 
qu'il  a  de  rimportance.  En  elTet,  le  cbangement  de  direction  de  cet 
organe  et  la  proximité  de  l'anus  où  se  trouve  placée  la  partie  invaginée 
favorisent  le  rejet  cb»  l'excrétion  sanguine.  Celle-ci  est  évidemment 
le  résultat  de  l'étranglement;  une  ligature  produirait  le  même  elTet.  On 
peut  expliquer  rinlluence  de  l'âge  sur  la  fréquence  de  ce  symptùme  par 
les  causes  ([ui  rendent  les  transsudations  sanguines  de  Tinlestin  plus 
faciles  pendant  la  première  année  qu'à  toute  autre  période  de  la  vie:  ce 
sont  :  la  ricliesse  vasculaire  du  tube  digestif,  son  activité  fonctionnelle, 
la  minceur  de  son  épitbélium. 

Deuxii^mr  enfance.  —  Ici  la  constipation  est  la  règle;  s'il  survient  de 
la  diarrbée,  ce  n'est  pas  au  début,  —  on  l'y  a  vue  pourtant,  et  même 
cholériforme,  —  mais  prescpie  toujours  au  moment  où  s'élimine  la  partie 
invaginée.  A  cette  épOifue,  les  enfants  rendent  par  l'anus  des  matières 
brunâtres  ou  noirâtres  très  fétides,  contenant  une  certaine  quantité  de 
sang,  et  accompagnées  ou  suivies  d'une  portion  plus  ou  moins  longue  de 
Tintestin  grêle  ou  du  gros  intestin. 

Le  travail  de  séparation  semble,  ilans  la  plupart  des  cas,  plus  prompt 
dans  la  seconde  enfance  que  dans  l'âge  adidte.  D'après  Tbomson.  c'est 
en  trente  jours  qu'il  se  parfait  cbez  l'adulte,  tandis  que  cliez  l'enfant, 
dans  cinq  cas  où  Ton  a  tenu  compte  du  temps  écoulé  entre  le  début  et 
l'apparition  des  selles  noires  et  fétides,  il  n  a  demandé  que  cinq  à  liuit 
jours,  rarement  plus. 
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IjC  véritable  moment  où  s'cfTcctuc  la  solution  de  continuité  est  celm  où 
surviennent  les  selles  brunes  ou  noires,  sanguines  et  fétides,  où  le  cours 
des  matières  se  rétablit,  où  les  principaux  symptômes  disparaissent. 
L'intestin  peut  très  bien  nVtrc  rejoté  que  plus  tard  :  ainsi,  dans  une 
observation,  ce  fut  seulement  au  bout  de  onze  jours,  et  à  l'époque  où 
Tenfant  était  convalescent,  que  Ton  retrouva  un  fragment  dlntestin  lians 
une  évacuation. 

État  nu  ve.ntre.  —  Première  enfance.  —  Nous  venons  de  voir  que  \i 
constipation  est  un  symptôme  lout  à  fait  exceptionnel;  il  en  va  de  même 
du  ballonnement  du  ventre.  Le  fait  n'a  rien  de  bien  étonnant,  car  dan? 
l'invagination  il  n'y  a  pas,  ordinairement,  d'interruption  absolue  du  cours 
des  gaz.  Du  moment  (|ue  passent  les  liquides  intestinaux,  les  gaz  peuvent 
circuler  aussi;  il  nous  a  semblé  d'ailleurs  (fu'ils  se  formaient  en  moins 
grande  abondance  que  dans  d'autres  espèces  d'étranglement. 

En  général,  le  ventre  est  souple  au  début;  il  n'est  ni  développé,  ni 
rétracté.  On  peut  le  palper  sans  occasionner  de  douleur.  Il  conserve  quel- 
quefois cette  manière  d'être  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie;  d'autres 
fois  il  se  distend,  surtout  aux  approches  de  la  terminaison  fatale;  mais 
on  n'observe  pas  ces  énormes  ballonnements  que  l'on  voit  souvent  dans 
Félranglement  interne  de  railulto. 

Un  autre  syinplunn*  que  l'on  a  donné  comme  palhognonionique  de 
rintussusceplion,  la  tumeur  tthdominalt\  manque  assez  .^^ouvent,  et,  d'ail- 
leurs, est  très  rare  au  début.  Cependant,  clnz  un  enlanl  de  six  mois, 
nous  avons,  dès  le  premier  jour  et  même  dès  les  premières  heuri»>. 
découvert  une  tumeur  dans  la  région  du  colon  Iransverse,  à  gauche  et 
au-dessus  de  l'ombilic.  Elle  avait  le  volume  d'une  grosse  noix,  était 
mobile,  et  donnait  au  toucher  la  sensation  pâteuse  d'un  intestin  renjpli 
de  matières  demi-solides.  La  pression  sur  cetti*  tumeur,  non  plus  que  sur 
le  reste  du  ventre,  ne  provoquait  de  cris  aigus.  Li  percussion  donnait  de 
la  matité  à  son  ni\raa,  de  la  sonorité  ailleurs.  Nissen  a  noté  aussi,  dans 
deux  observations,  la  présence  d'une  tumeur  abdominale  à  une  époque 
voisine  du  début. 

Dans  d'autres  ras,  c'est  un  peu  avant  la  terminaison  fatale  qu'apjiarait 
la  tumeur,  le  plus  souvent  dans  le  liane  gauche  et  au  voisinage  de  la 
vessie. 

Cette  tumeur  a  la  forun'  et  le  voluuie  d'un  boudin  ou  d'un  cordon  dur 
siégeant  à  gauche  tie  l'ondiilic  et  se  dirigeant  obliquement  vers  la  foss»* 
iliaque  gauihe,  ou  l'apparence  d'une  masse  mobile,  pAlcuse;  elle  est 
indolente,  sauf  (|ue  dans  les  tlernièn»s  heures  elle  devient  douloureusr 
Elle  correspond  très  exactement  au  paquet  invaginé. 
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II  est  encore  plus  rare  que  la  tumeur  proémine  dans  le  rectum  ou  à 
Tanns.  Dans  le  premier  cas,  elle  peut  iHre  sentie  par  le  toucher  rectal  ; 
ilans  le  second,  on  aperçoit  une  boule  noinltre,  de  volume  variable,  qui 
saille  hors  de  Tanus  au  moment  des  épreinles,  et  qui  remonte  dans  le 
rectum  lorsque  cesse  le  ténesme. 

Nous  avons  noté  dans  quelques  cas  la  rétraction  des  testicules  vers 
Tanneau  inguinal. 

Dans  aucune  des  observations  par  nous  recueillies  ou  compulsées,  nous 
n'avons  trouvé  mentionné  le  symptOrne  auquel  Dance  attache  une  grande 
valeur  dans  Tinvagination  de  Tadulte,  savoir  :  une  dépression  au  niveau 
de  rintestin  déplacé,  ayant  pour  pendant  un  rentlement  au  côté  opposé. 
Gorham  avait  déjà  remarqué  l'absence  de  ce  symptôme  chez  les  jeunes 
t^nfants. 

Nous  avons  dit  que  le  ventre  est,  en  général,  indolent  à  la  pression. 
II  est  évident  cependant  que  les  enfants  éprouvent  des  coliques,  du 
ténesme,  de  violentes  épreintes,  qui  se  trahissent  par  des  cris  aigus  sou- 
vent suivis  des  petites  selles  muco-sapguines  (jue  nous  avons  décrites. 
Ce  symptôme  ne  manque  pas  d'importance  pour  le  diagnostic. 

Deuxième  enfance.  —  Mêmes  symptômes,  si  ce  n'est  que  le  ballonne- 
ment est  plus  marqué  ;  la  tumeur  n'est  pas  plus  commune.  Mais  nous 
serons  compris  si  nous  disons  ([ue  l'abdomen  offre  davantage  l'apparence 
«le  la  péritonite. 

AiTHES  SYMPTÔMES  di(;kstifs.  —  Première  enfance.  —  L'état  de  la  langue 
n'offre,  d'habitude,  rien  de  particulier.  La  soif  mancfue  le  plus  souvent; 
l'absence  de  ce  symptôme,  si  caractéristique  dans  certains  cas  de  gastro- 
♦?ntérite,  est  utile  à  mentionner  pour  le  diagnostic. 

Deuxième  enfance.  —  La  langue  a  été,  dans  quelques  cas,  notée  sèche 
et  brune,  et  la  soif  vive.  Cela  était  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  fièvre. 

État  khiuiile.  —  Première  enfance.  —  Gorham  dit  que  le  pouls  est 
tantôt  accéléré,  tantôt  ralenti;  le  ralentissement  n'est  indiqué  dans  aucune 
des  observations  que  nous  avons  consultées  ou  prises.  En  général,  le 
pouls  est  rapide,  mais  il  n'est  pas  plein  ;  il  n'y  a  pas  de  chaleur.  On  observe 
plutôt  les  phénomènes  inverses  :  les  pulsations  artérielles  sont  faibles, 
«[uelquefois  inégales;  c'est,  en  somme,  ce  que  l'on  appelle  le/)OM/.v  abilO'^ 
Minai.  La  peau  est  froide,  couverte  de  .sueur  par  moments.  Ces  symp- 
tômes sont  d'autant  plus  caractérisés  (ju  on  est  plus  près  de  la  terminai- 
son fatale. 

Detirième  enfance.  —  (ihez  plusieurs  enfants  la  lièvre  est  intense,  le 
pouls  est  fréquent  et  la  peau  hrillanle;  chez  d'autres,  les  symptômes  sont 
semblables  à  ceux  décrits  ci-dessus. 
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Symptômes  nerveux.  —  Première  enfance.  —  Presque  lous  les  enfants 
ofTrcnt  quelques  syinplômcs  nerveux.  Chez  les  uns,  au  début,  on  note 
une  vive  anxiôtù,  une  agitation  constante,  des  cris  aigus,  ou  bien  un 
abattement  prorond  comme  dans  le  choléra,  ou  bien  encore  une  attaque 
d'éclampsie.  L'excilation  du  premier  et  du  second  jour  est  ensuite 
remplacée  par  de  la  prostration,  de  Tassoupissement  ou  même  par  do 
coma. 

Deuxième  enfance.  —  L'anxi<Hé  est  cxlrOme,  Tangoisse  indescriptible, 
et  la  décomposition  des  traits  romplèle,  au  moment  de  la  crise  qui  pré- 
cède rélimination  ;  mais  on  n'observe  ni  convulsions  ni  coma.  Après 
Télimination,  disparition  rapide  de  tous  ces  symptômes. 

Faciès.  —  Forces.  —  Emuompoi.m".  —  Première  enfance.  —  Le  faciès  est 
dès  le  début  profondément  altéré:  les  vpux,  d'abord  tt'rncs,  deviennent 
rapidement  caves;  le  visa^^e  est  tiiv,  amaigri,  c'est  le  faciès  hi|)pocrali- 
que.  Clarke  a  remarqué,  sur  un  de  ses  malades  que  la  physionomie  était 
extrêmement  abattue,  comme  à  la  suite  du  choléra.  La  dépression  des 
forces  est  rapide;  il  y  a  surtout  un  atTaiblissement  excessif  qui  succède 
aux  vomissements,  ou  aux  évacuations,  ou  à  ces  cris  aigus  qui  annon- 
cent une  vive,  douleur,  l'n  fait  n^manjuable  et  qui  a  quelque  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  c'est  (]ue,  d'ordinaire,  il  n'y  a  pas  d'éma- 
ciation  générale  compai'alde  à  celle  qui  accompagne  les  affections  graves 
de  l'estomac  et  des  intestins.  L'amaigrissement  ne  porte  guère  que  sur 
le  visage. 

Deuxième  enfance.  —  Méuirs  symj»lômes. 

TAlJLEAr   DE  LA    MALADIF.  —  MARCHE  —  DURÉE  —  TERMI>AIS0N 

A.  Symptômes  précirseirs.  —  Première  enfance.  —  Le  plus  habituelle- 
ment, la  maladie  débute  soudainement  sans  qu^aucun  phénomène  mor- 
l)ide  ait  pu  faire  prévoir  son  invasion. 

Il  advient  parfois  qu'elle  succède  à  certains  dérangements  des  fonc- 
tions digeslives,  (pii  peuvent  remonter  à  une  époijue  assez  rapprocbét' 
de  la  naissance,  ou  qui  précèdent  de  peu  do  jours  le  début.  Ainsi, 
un  enfant  de  quatre  mois  paraissait  habituellement  éprouver  de  vives 
douleurs  au  moment  de  la  défécation;  à  certains  moments,  il  poussait 
fortement  sans  amener  d'évacuation;  le  plus  souvent  les  selles  étaient 
vrrdAtres.  glaireuses  et  parsemées  de  fragments  de  caséum.  Huit  jours 
avant  le  début  il  était  saisi  dune  violente  coli<iuc,  jetait  des  cris  aigus, 
et  devenait  extrêmement  pale.  Ces  symptômes  disparurent  promple- 
ment;  mais  pendant  la  semaine  qui  suivit,  il  eut,  plus  encore  que 
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d*habitude,  ces  envies  d'aller  à  la  selle,  ces  poussées  qui  n'aboutissaienl 
à  rien. 

Un  autre»  enfant,  dont  robservalion  appartient  à  3Iar>vick,  avait  été 
presque  continiieUement  malade  pendant  les  huit  premières  semaines  de 
son  existence.  11  n'avait  pas  rendu  .son  nioconium  à  Tépoque  ordinaire, 
et  Ton  avait  dû  lui  administrer  des  purgatifs.  A  TAge  de  six  semaines  il 
avait  eu  des  accidents  semblables  à  ceux  de  l'invagination  :  selles  san- 
guines, etc. 

Un  petit  malade  de  (larter  riait  de|)uis  sa  naissant-»;,  dit  ce  médecin, 
sujet  à  des  dérangements  d'intestin  seuddables  à  ceux  (]ui  paraîtraient 
causés  par  un  arrêt  du  cours  des  matières  fécales.  Dans  deux  autres  cas, 
le  début  fut  précédé  de  dévoiemenl,  une  autre  fois  de  vomissements 
qui  durèrent  quebiiies  jours. 

I)('t(:rih)ir  enfmirv.  —  l^irfois  rien;  parfois  troubles  digestifs  variés  : 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 

B.  Mode  ue  déiu  t.  —  Première  enfance.  —  Qu'd  y  ait  eu  ou  non  des 
phénomènes  prodromiques,  la  maladie  débute  constamment  par  des  vomis- 
sements de  matières  muqueuses  ou  séreuses,  accompîignés  presque  tou- 
jours de  petites  selles  muqueuses  contenant  une  proportion  plus  ou  moins 
considérable  de  sang;  ce  peuvent  être  aussi  ib's  évacuations  de  sang 
pur  quelquefois  très  abondantes.  LeiiHint  lance  des  cris  uigus;  il  est 
anxieux,  agité,  donne  les  signes  d'une  vive  soulTrance;  quelquefois  même 
une  attaque  d'éclampsie  vient  indiquer  à  quel  degré  le  système  nerveux 
est  ébranlé.  Le  faciès  a  l'aspect  propre  aux  affections  abdominales;  les 
veux  sont  cavi's,  le  regard  tei'ne,  la  face  pâle.  Cependant  le  ventre  est 
peu  développé,  non  ballonné,  presque  toujours  indolent  à  la  pression;  il 
est  tout  à  fait  exceptionnel  de  trouver  une  tumeur  abdominale  le  pre- 
mier jour.  Le  pouls  est  vite,  mais  il  n'y  a  pas  ordinairement  de  chaleur; 
la  .soif  est  rarement  exagérée. 

Deujcième  enfance.  —  Le  début  est  peut-être  moins  violent;  la  dou- 
leur peut  précéder  les  vomissements,  et  la  maladie  cheminer  pendant 
quelques  jours  comme  une  alTection  légère.  Très  rarement  les  symp- 
tômes sus-indiqués  ou  diarrhée  même  cholériforme. 

C.  3L\m:uE.  —  Première  enfance.  —  La  maladie  suit  une  marche  très 
rapide;  les  vomissements  persistent  fréquents,  muqueux  ou  bilieux;  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  ils  deviennent  ipielquefois  fécalo'ides  ou  bien 
mousseux,  verdâtres,  fétides;  en  même  temps  les  selles  continuent 
petites,  nombreuses,  composées  de  mucus  sanglant  ou  de  sang  presque 
pur. 

D'autres  fois  la  constipation  a  succédé  aux  évacuations  muco-san* 
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gaines.  Le  ventre  reste  ce  qu'il  était  au  premier  jour;  cependant  il  aug- 
mente un  peu  de  volume,  mais  se  ballonne  très  rarement.  Au  bout  de 
«leux  ù  trois  jours,  on  sent  quelquefois  dans  l'un  ou  Tautre  flanc,  plutôt 
;i  gauche  de  Tombilic,  ou  an  voisina^çc  de  la  vessie,  une  tumeur  pâteuse, 
rappelant  par  sa  forme  et  sa  consistance  un  boudin  allongé.  La  fièvre 
ne  s'allume  pas  ;  le  pouls  se  concentre.  11  se  produit  souvent  du  refroi- 
dissement (les  extrémitiV*?  ou  de  la  face,  une  grande  anxiété  nerveuse,  oo 
bien  une  somnolence,  dont  Tenfant  sort  par  moments  pour  proférer  des 
cris  aigus.  Le  visage  est  très  altéré,  amoindri,  amaigri  même  sans  quily 
ait  toutefois  émaciation  proportionnelle  des  autres  parties  du  corps. 

La  maladie  doit-elle  avoir  une  issue  fatale,  les  symptômes  précité 
persistent,  sauf  les  vomissements,  qui  s'arrêtent  quelquefois  un  certaîn 
temps  avant  la  mort;  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit,  l'enfant  » 
refroidit,  tombe  dans  le  coma,  ou  succombe  dans  le  collapsus  ou  dans 
une  attaque  dï'clampsio. 

La  guérison  doit-elle  avoir  lieu,  les  vomissements  s'arrêtent;  la  con- 
stipation qui  avait  succédé  aux  selles  sanguines  est  remplacée  par  des 
évacuations  normales;  la  tumeur,  si  elle  existait,  se  résout;  le  faciw 
devient  meilleur,  Tassoupissement  diminue,  les  cris  cessent,  TagilatioD 
tombe,  le  malade  enire  en  convalescence. 

Il  est  un  autre  mode  de  guérison  ([ue  Ton  obser\e  dans  l'Age  adulte 
comme  dans  la  seconde  enfance,  et  qui  consiste  dans  la  restauration 
du  cours  des  matières  à  la  suite  de  Télimination  de  Tintestin  imaginé. 
Nous  n'en  connaissons  (pie  de  rares  exemples  dans  la  première  enfance. 
En  effet,  la  durée  de  la  maladie  est  trop  courte  pour  que  le  travail  répa- 
rateur ait  le  temps  de  se  parfaire:  répuisement  des  forces  et  les  acci- 
dents couialenx  on  éclamptiqn»*s  emportent  le  malade  avant  le  temps 
nécessaire  à  Téliniination.  Cependant,  M.  Marage  eu  a  cité  un  cas  chez 
un  rnfant  de  treizi'  mois. 

Dans  certaines  circonstances  entln,  Tinvagination  peut  être  réduite 
artificiellement  :  Nissen,  Wilks,  Wagner,  Lucas,  en  ont  produit  des 
exemples. 

Dans  les  cas  malheureux,  la  maladie  dépasse  rarement  le  cinquième 
jour  et  se  termin»»  quebpiefois  le  troisième;  <lans  les  cas  heureux,  nou> 
avons  vu  la  gnêrison  arriver  an  bout  de  trente-six  heures  à  quatre  jouR^: 
nous  avons  pu  Tidilenir  en  dix-hinl  heures,  chez  un  garçon  Agé  de  neuf 
mois,  en  vingt-six  heures  chez  un  autre  garçon  âgé  de  dix  mois. 

Quelquefois  la  maladie  récidive  à  court  intervalle.  Ludwig  relate  l'his- 
toire dune  iM'iiir  ijlle  de  huit  mois  chez  laquelle  l'invagination  semble 
s'être  reproduite  vingt-deux  fois  dans  le  courant  du  même  mois,  ce  qui 
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ne  Tempécha  pas  de  guérir.  A  côté  de  ce  fait,  qui  parait  confiner  à 
rinvraisemblance,  il  en  existe  d  autres  où  les  récidives,  quoique  plus 
éloignées,  furent  indiscutables. 

DetêJiùme  enfance.  —  Dans  la  seconde  enfance,  la  maladie  offre  des 
symptômes  analogues  à  ceux  de  l'invagination  de  l'adulte,  savoir  :  de 
violentes  coliques  intermittentes,  accompagnées  de  vomissements,  de  con- 
stipation très  opiniâtre,  ou  d'iicmorrhagies  intestinales,  d'épreintes,  de 
tënesme,  de  tension  du  ventre,  de  ballonnement  avec  ou  sans  tumeur. 
La  face  est  grippée,  Tanxiélé  grande,  la  lièvre  vive.  L'apparence  de  la 
maladie  est,  en  général,  celle  de  la  péritonite.  Au  fur  et  à  mesure  des 
progrès,  les  symptômes  s'aggravent,  le  ballonnement  augmente,  les  dou- 
leurs s'aiguisent,  les  vomissements  prennent  Taspect  fécaloïde,  la  consti- 
pation s'opiniAtre,  langoisse  redouble,  le  pouls  se  resserre,  des  sueurs 
froides  se  produisent,  les  urines  se  suppriment,  le  faciès  s'altère  profon- 
dément. Cette  seconde  phase  ressemble  beaucoup  à  celle  qui  lui  corres- 
pond dans  l'invagination  de  la  première  enfance,  mais  elle  en  diffère 
souvent  par  sa  terminaison. 

Quelquefois  la  mort  termiju^  la  scène  au  boni  d'un  temps  variable,  — 
cinq  à  huit  jours,  —  par  le  fait  d'une  péritonite  généralisée;  mais  dans 
d'autres  cas  les  enfants  sont  rendus  h  la  santé  par  l'élimination  de  la 
portion  invaginéo.  Au  moment  où  les  symptômes  généraux  ont  acquis 
leur  plus  haut  degré  de  gravilé,  où  tout  semble  annoncer  une  lin  pro- 
chaine, les  efforts  de  défécation  redoublent,  et  les  petits  malades  rendent 
des  selles  fétides,  noirAtres,  —  mélangt*  de  sang  et  de  matière  fécale,  — 
ou  du  sang  pur  quelquefois  en  abondance.  En  mémo  temps,  ou  peu  après, 
ils  expulsent  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'intestin  grêle 
ou  du  gros  intestin.  Le  bout  éliminé  peut  ne  pas  dépasser  de  5  à  10  cen- 
timètres, mais  il  peut  atteindre  l'énorme  longueur  de  1  mètre  15  centi- 
mètres, que  Debrou  a  constatée  chez  une  petite  tille  de  huit  ans.  Après 
cette  évacuation,  suivie  de  plusieurs  autres  selles  noirAlres  et  fétides, 
se  déclare  un  soulagement  très  man|ué  :  la  lièvre  baisse,  les  coliques  se 
dissipent,  l'abdomen  s'affaisse,  la  langue  s'iiumiîctr'  et  se  nettoie,  l'appétit 
renaît  avei*  une  grande  vivacité,  et,  au  bout  de  queb|ues  semaines,  la 
guérison  est  complète. 

Il  reste  quelquefois  pendant  un  certain  temps  du  dérangement  des 
voies  digestives,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipaion,  des 
coliques  continues  ou  intermittentes,  de  la  difliculté  dans  la  marche, 
avec  propension  à  pencher  le  corps  en  avant,  de  l'amaigrissement,  etc.; 
mais  tous  ces  symptômes  s'effacent,  et  l'enfant  linit  par  recouvrer  la 
santé. 
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Quelquefois,  ces  phénomènes  consécuUrs  sont  plus  grares  et  l'oi 
observe  pendant  plusieurs  mois,  un  an,  et  mi^me  plus,  de  Tainaigris- 
sement,  de  ratTaiblissement,  de  Tanèmie,  de  la  difijculté  à  digérer  auliv 
chose  que  des  alimenls  laclés  très  légers  :  les  enfants  ont  toujours  faim 
et  soif.  Tous  ces  accidents  tiendraient,  surtout  chez  les  enfants  qui  « 
sont  démunis  d'une  portion  un  peu  longue  de  leur  intestin,  à  la  difûcnltf 
que  rencontrent  Télahoralion  des  substances  alimentaires  et  l'absorplioD, 
attendu  la  diminution  des  surfaces  sécrétantes  et  absorbantes. 

Il  peut  arriver,  après  l'élimination  du  boudin  inlestinal  ganprroné,  qu 
Tamélioration  et  même  la  convalescence  soient  brusquement  interrompoes 
par  la  rupture  de  la  cicatrice  intestinale,  et  que  le  malade  succombe  rapi- 
dement à  une  périlonilc  suraiguë. 

Il  est  d'autres  cas  où  Tinvaginalion  n'oblitère  pas  complèterat»»l  li 
lumière  de  l'inleslin:  il  en  résulte  ijue  1»î  cours  des  matières  fécales  n'est 
pas  suspendu,  i\\w  les  vomissements  ne  prennent  pas  le  caractère  féca- 
loïde  et  que  la  maladie  peut  alTecter  uju'  allure  très  lente,  comme  cbn 
Tadulte.  La  mortlinit,  après  une  suile  de  rémissions  et  de  rechutes,  par 
être  la  conséquence  d'une  perforation  de  l'intestin,  ou  d'un  épuisement 
général  excessif. 

Même  issue  est  à  redouter  lorsijue  réliminatioji  de  la  portion  InvagiDèe 
est  suivie  d'un  rétrécissement  de  l'intestin  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Enlin  bi  clironicilé  apparente  piMil  être  due  à  une  maladie  antérieure, 
comme  dans  l'observation  suivante  de  Monro  (1)  : 

Un  gan'on  de  douze  ans  se  plai<;nit  pendant  plus  d'un  an  de  coliques 
souvent  acc(mii)agnées  de  diarrhée  et  de  selles  sanguines.  Lorsque  l'ao- 
teur  le  vil,  il  était  très  émacié  et  très  faible;  il  avait  le  pouls  fréquent. 
Deux  srutain(\s  plus  lard,  il  nMidit  jnir  les  selles  un  lambeau  d'intestin 
livi<Ie  de  1/5  pouces  di>  long;  les  symptômes  généraux  persistèrent,  et  a« 
bout  «le  six  st'UKiines  il  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva  :  1"  une  péri- 
tonite —  probablement  chi-uni(pui  ;  —  ±  l'union  de  l'iléon  au  côlon,  avec 
rétrécissement  au  niveau  de  la  cicatrice. 


hiA4;>osTi(: 

Le  diagnostic  de  l'invagination  est,  au  dire  de  presque  tous  les  auteors, 
d'un*î  extrême  difllculté.  Dance,  a[»rès  avoir  fait  de  légitimes  efforts  pour 
éclaircir  le  suji't,  concluait  cependant  ^  (|ue  le  diagnostic  d'une  invagi- 
nation ."^era  toujours  une  chose  dif licite;  qu'on  pourra  la  soupçonner  dans 

.1?  Vi»y.  TliMiii-oii.  /'#■ .  r/7.,  ]K  :>17. 
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'quelques  cas,  mais  qu'on  pourra  la  méconnaître  dans  beaucoup  d'au- 
tres «>. 

Les  auteurs  français  des  traités  do  patliolo^'ie  les  plus  estimés,  Mon- 
nerel  et  Fleury,  Grisolle,  Valleix.  sont  du  mémo  avis.  Barrier  (1),  dans  la 
seconde  étliliou  de  son  Traité  sur  les  maladies  des  enfants^  s'exprime  en 
ces  termes  : 

«  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  y  a  sur  TalTection  ipii  nous  occupe 
une  grande  lacune,  tant  sous  le  rapport  du  diagnostic  que  sous  celui  du 
traitement.  » 

Nous  espérons  que  la  description  donnée  par  nous  permettra  de  rfia- 
gnostiquer  presque  tons  les  cas  dAntagination  de  la  première  enfance  et 
«Mf  partie  de  reur  de  la  seconde.  Mais  nous  reconnaissons  : 

l^Que  1res  rarement  dans  la  premirn»  enfance,  plus  fréquemment  dans 
la  seconde,  il  est  des  cas  d'invajrjnation  (ju'il  est  impossible  di>  distinjruer 
des  autres  espèces  d'obstacles  au  cours  des  matières  fécales; 

2^  Que,  soit  dans  la  première,  soit  dans  la  seconde  enfance,  le  diagnostic 
présente  beaucoup  de  iliflicultés,  parce  qu'un  gi*and  nomiire  d»*  maladies 
peuvent  en  imposer  pour  linvaginalion,  non  seulement  à  un  observateur 
pea  attentif,  mais  même  à  un  clinicien  exercé. 

Les  signes  palliognomoniques  de  Tinvaginalion  sont  :  la  tumeur  abdo- 
minale dîins  la  région  iliaque  gauche,  le  prolapsus  par  l'anus  de  la  portion 
invaginée,  rhémorrbagie  intestinale.  Joints  aux  autres  symptômes  de 
Tétranglement  interne,  ils  ne  peuvent  laisser  aucun  iloute  sur  la  nature 
de  la  maladie.  Mais  ces  idiénomèncs  se  rencontrant  bien  rarement  réunis. 
Dès  l'abord,  nous  ferons  remarquer  que  l'on  n'observe  presque  jamais 
la  procidence  anale  de  la  portion  invaginée  de  l'intestin.  La  tumeur 
abdominale,  (|uoique  plus  fréquente,  manque  chez  plus  de  la  moitié  des 
malades,  et  (juand  elle  se  montre,  c'est  d'ordinaire  à  une  épo(|ue  éloi- 
gnée du  début.  Quant  aux  symptômes  classiques  de  rélranglcment,  on 
a  déjà  pu  voir  combien  ils  sont  rares.  Les  vomissements  fécaloïdes 
font  défaut  plus  souvent  qu'ils  ne  se  présentent;  le  ballonnement  du 
▼entre  est  exceptionnel;  la  constipation  plus  exceplionni'lle  encore. 

L'écoulement  sanguin  par  le  rectum  est  d'une  valeur  bif^n  plus  grande. 
Ce  symptôme  <»st  précieux  :  !•  parce  qu'il  est  prescpie  constant  dans 
Tinvagination  du  gros  intestin,  à  ce  point  ([ue  Cohen  se  demandr  si  ce 
n*est  pas  là  le  signe  pathognomoni(iue  de  l'étranglement  au  niveau  de  la 
valvule;  2"  parce  qu'il  apparaît  usuellement  à  une;  époqu(*  voisine  du 
début.  Seul,  il  ne  suffit  pas  au  diagnostic:  mais  lorsqu'il  s'ajoute  à  des 

(l)  T.  II,  p.  G7,  1S45. 
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vomissements  continus  accompagnés  d'anxiété,  de  cris  aigas  intennil- 
tonts  et  d'altération  dos  traits,  on  peut,  —  alors  môme  que  le  ballonnemeil 
du  ventre,  la  tumeur  abdominale  et  les  vomissements  fécaloïJes  sont 
absents,  —  on  peut,  disons-nous,  le  considérer  comme  patliognomoniqn»* 
(le  rinvaginalion  du  gros  intestin. 

Mais  comme  riiémorrha<?ie  intestinale  est  parfois  très  abondantiï  rt 
accapare  toute  rallenlion  de  l'observateur,  qui  prend  alors  relTet  ponr 
la  cause,  nous  allons,  pour  mettre  en  garde  contre  une  erreur  dange-  \ 
reuse,  passer  une  revue  rapide  des  maladies  de  Tcnfance  dans  le^ 
(juelles  Tenlérorrhagie  joue  un  rôle  accessoire  ou  prépondérant.  Ce  sont: 
le  mflipnn  dos  nouveau-nés,  la  dyaentvrio ,  le  polypp  et  le  prolap^uM  U  ; 
rectum,  la  fissure  à  fanus,  la  fièrre  typhoïde,  les  fièvres  êrnpiires  héum- 
rhagiques,  le  purpura. 

Melœna  des  noureau-nés.  —  Celle  alTection  diffère  du  tout  au  lOQtdf 
rinvaginalion;  les  vomissements  \  man(|uent,  ou,  quand  ils  existent, il> 
sont  composés  do  sang  pur:  cVst  une  véritable  bématémèse.  L'enléror- 
rliagie  esl  peu  abondante.  En  même  temps,  entrent  en  ligne  tous  1^ 
symptômes  des  grandes  perles  sanguines.  L'alTaire  esl  jugée  en  vingî- 
quatre  heures. 

Li  dysenterie  offre,  à  certains  égards,  de  nombreux  traits  de  ressem- 
blance avec  rinvaginalion.  Quand  les  selles,  dans  cette  dernière  maladie 
sont  petites,  nnupiouses  rt  striées  de  sang,  elles  sont  tout  à  fait  s^ru- 
blables  aux  selles  dysentériques.  Mais  dans  In  dysenterie,  qui  dailHr* 
est  inllninient  rare  dans  la  première  enfance,  on  n'observe  pas  de  vonuv 
semenls  incessants  couimr  dans  l'invagination:  le  début  n'est  pasau?»i 
brusqu»',  la  maladio  n'avance  pas  si  nipidement;  elle  esl  d'ailleurs 
épidémiitue  à  roccasion.  Nous  rroyons  cependant  (jne  l'invagination  i 
été  prise  quflquflois  pour  un»'  dysenterie,  témoin  une  observation  ik 
Twining  (li. 

Dans  la  /ièrre  typhoïde,  dans  les  fièrres  êruptires  hémorrhuji*!^^ 
dans  «pielques  ras  rares  iVulrrration  intestinale,  on  observe  parfob 
renlérorriiaui»'.  L»'s  syMq)lùnies  bien  constatés  des  pyrexies  su()i$^Di 
pour  assimM"  W  diau:noslic.  Quant  aux  liéihorrbagies  suite  d*ulcération. 
f'ih's  n'jdTn'iil  iraiilri'  syuiptôin»*  que  Tliémorrhagie  »'lle-ménie:  il  n'>  ^ 
pas  «le  \onussements,  non  plus  qu'aucun  autre  signe  d'invaginatioD. 

Dans  b'  purpura  hemorrhayira,  l'apparition  antérieure  des  taiV* 
cutanées  a  qualité  \)n\\v  iixer  le  diagnostic:  d'ailleurs,  aucun  vomisse- 
ment. 

tuis.  xxn.  |..  nj. 
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11  est  des  cas  cependant  où  le  diagnostic  est  très  difficile;  nous  cite- 
rons en  particulier  le  fait  suivant.  Â  Tépoque  où  Rilliet  Tolisena,  nous 
n'avions  pas  étudié  compamtivement  l'invagination  dans  la  première  et 
dans  la  seconde  enfance;  nous  pensions  «{ue  les  symptômes  étaient  iden- 
tiques  :  de  Ki  notre  erreur. 

Obskuvatiox  1.  —  Un  enfant  de  dix  ans.  depuis  quelques  jours  atteint  d'une 
légère  bronchite,  est  pris  .soudainement  d'une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  lendemain,  il  a  deux  selles,  dont  Tune  contient  une  quantité  considérable 
de  sang;  puis  les  évacuations  se  suppriment;  mais  pendant  quarante-huit  heures 
il  vomit  continuellement  ses  boissons  et  des  matières  muqueuses.  La  douleur  est 
vive  dans  la  fosse  ilia([ue;  elle  reparaît  par  crises  intermittentes  accompagnées 
d^une  grande  anxiété  nerveuse  :  ce  sont  des  coliques  très  angoissantes.  Dans 
leur  intervalle,  Tenfant  est  calme;  mais  la  pression  sur  la  fosse  iliaque  est  dou- 
loureuse. I^^  ventre  est  plutôt  aplati  que  saillant;  on  n'a  point  perru  de  tumeur 
abdominale.  La  flêvnMi  été  modérée.  (.Nous  tenons  ces  renseignements  du  docteur 
Bizot,  qui  nous  appelle  en  consultation.) 

Nous  voyons  Tenfant  le  quatrième  jour.  Nous  le  trouvons  pâle  et  maigre,  sans 
avoir  cependant  la  pâleur  de  Tanémie;  la  peau  est  peu  chaude,  le  pouls  à  88,  la 
respiration  naturelle.  Le  ventre  attire  toute  notre  attention  ;  il  est  aplati,  doulou- 
reux â  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite;  mais  on  ne  sent  aucune  tumeur 
ni  dans  ce  |X)iiit  ni  ailleurs.  L'anus  est  normal.  Il  n'y  a  ni  renvoi,  ni  hoquet;  les 
vomissements  ont  cessé  depuis  ce  matin.  La  langue  est  belle.  I^s  urines  sont 
naturelles.  Nous  n'apercevons  aucune  tache  de  purfiura  ni  sur  la  figure,  ni  sur  le 
ventre. 

Les  vomissements  qui  durent  depuis  (|uarante-huit  heures  et  ont  été  précédés 
d'une  selle  sanguine  suivie  de  constipation;  les  vives  coliques  intermittentes,  nous 
font  craindre  une  invagination,  malgré  l'absence  de  toute  tumeur  abdominale,  de 
ballonnement  du  ventre  et  de  vomissements  fécaloîdcs.  Nous  conseillons  l'emploi 
de  prises  de  calomel  d'un  décigrammc,  données  d'heure  en  heure  jusqu'à  effet 
évacuant.  A  la  cinquième  prise,  le  calomel  amène  deu\  selles,  l'une  contenant 
une  grande  quantité  de  sang,  et  l'autre,  outre  du  sang,  des  matières  verdùtres, 
bilieuses,  venant  manifestement  de  Tintestion  grêle.  Cette  évacuation  indique  que 
le  tube  intestinal  a  été  traversé  tout  entier,  et  ({ue,  s'il  a  existé  un  obstacle,  il 
n^existe  évidenmient  plus.  La  rapidité  de  ce  résultat,  la  cessation  des  vomisse- 
ments et  des  coliques  nous  font  réfléchir,  en  nous  donnant  des  doutes  sur  l'exac- 
titude de  notre  diagnostic. 

A  ce  moment,  la  mère  de  l'enfant  nous  fait  remarquer  que,  la  veille  du  jour  où 
il  a  rendu  du  sang  par  l'anus,  elle  a  observé  autour  des  malléoles  quelques  petites 
taches;  niius  les  examinons,  et  nous  reconnaissons  des  macules  très  évidentes  de 
purpura.  La  question  était  jugée.  Kn  elTet,  les  symptômes  du  pnrpuru  hemorrhagica 
continuèrent;  l'éruption  pétéchiale  fut  très  abondante,  Thémorrhagie  intestinale 
se  ré|>èta  plusieurs  fois:  le  sang  passa  même  dans  les  urines,  et  ce  ne  fut  qu'au 
bout  de  six  seniaines  (jue  l'enfant  se  trouva  entièrement  guéri.  Nous  eussions 
évité  Terreur  en  examinant  toute  la  surface  du  corps.  La  constatation  de  l'érup- 
tion de  purpura  est  de  nature,  en  cas  pareil,  â  lever  toute  incertitude. 

I.CS  enfants  atleinLs  dt»  polypr  ou  de  chute  ilu  vntum,  de  fissure  à 
l'anus  rentlenl  quelquefois  du  sang  par  le  fondL'ment;  mais  ce  sym- 
ptôme, quand  il  esl  isolé,  ne  s'accompagne  d'aucun  autre  dérangement 
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<le  la  sanlô  générale.  11  n'y  a  ni  vomissements,  ni  ballonnement  du 
ventre;  (railleur?,  ces  petites  hémorrhagies  n'ont  guère  lien  qu^unooa 
deux  fois  par  jour.  Les  selles  no  sont  pas  muqueuses,  slri('»es  <li;  sans:  on 
formées  de  sang  pur;  ce  sont  des  matières  plus  ou  moins  dun-s  qui  ?»• 
sont  recouverirs  d'une  couche  sanguine  au  moment  de  leur  passauv 
dans  la  dernièrr  portion  de  l'intestin. 

Nous  venons  d'étudier  les  hémorrhagies  dont  la  source  t^st  Iden  délor- 
minéc;  il  en  est  un  certain  nombre  d'autres  que  Ion  réunit  sous  le  nom 
générique  iïhémorrhtKjies  cssendelhs,  faute  d'être  mieux  éelairé  sur  knr 
origine.  Ces  hémorrhagies.  dont  l'étude  plus  attentive  des  maladies  intes- 
tinales rétrécit  chaque  jour  le  champ,  ne  sont  bien  souvent  que  le  symp- 
lôme  de  l'invagination.  Marwick  a  ol»servé  un  fait  de  ce  genre  bi»^ri 
propre  à  induire  en  ernMU'. 

Observation  II.  —  Un  enfant  de  (juatrc  muis  avait  été  pris  d'une  hêmorrliajL'i»r 
^aslrique  et  intestinale  abondante.  Les  cuuciies  ne  renrenuaient  (|iie  du  ^uns 
pur;  le  |K*llt  malade  était  pâle,  e\$an;j:ue;  le  pouls  était  faible  et  fréquent:  le< 
pupilles  laidement  dilatées;  Tabdomen  légèrement  distendu  et  sensible;  loui 
semblait  indiquer  un  meliena  ,  et  cependant  il  s'agissait  d'une  inva^i nation, 
comme  Pautopsie  le  domontra  et  comme  les  symptômes  terminaux  rindiquêrfni 
avant  l'autopsie;  en  elVet,  les  vtunissemenls  devinrent  presque  ctuitinus,  l'ab- 
domen se  distendit  et  riiémorriiagie  intesUnale  fut  remplacée  par  un  mélange  ilo 
matières  fécales  et  de  détritus  gangreneux  d'une  odeur  très  fétide. 

Voici  un  autre  exemple  qui  nous  ost  personnel. 

OnSEUVATiON  III.  —  A  une  époque  où  notre  attention  n'avait  pa^  été  aiiin- 
encore  sur  Tinva^ination,  nous  fumes  appelé  par  un  de  nos  confrères,  l)urhe?nl, 
pour  voir  un  enfant  à^'é  de  neuf  mois  qui,  trois  jcmrs  auparavant,  avait  étf 
pris  de  vcunissemetils  très  frétjuents  cpii  persistaient  sans  interruption.  II  rejetait 
tout  ce  qu'on  lui  donnait  à  l)oire.  Dans  la  nuit  il  eut  une  selle  sanguine  très  aU>n- 
dante.  éxuluée  «'i  un  «»'.i  drux  verres;  le  sang  était  pur,  sans  caillots. 

Les  jours  suivants,  les  vomissements  continuent  sans  interruption:  l'enfairf 
rejette  chaque  cuilleive  de  |)olion  ou  de  licfuide  qu'on  lui  donne. 

Le  troisième  jour  il  a  une  seconde  évacuation  sanguine  encore  plus  al»or!- 
dante  que  la  première;  le  sang,  séreux  et  sans  caillots,  a  traversé  lc»s  linges,  h 
drap  d<'  lit,  et  pénétré  jusqu'à  la  paillasse;  Penfant  est  pj'dc,  assoupi,  le  pouI« 
est  à  l^JO. 

Li'  s«)ir,  il  reprend  st'S  c«)uleurs;  le  pouls  csi  plein,  la  peau  chaude,  !«•* 
vomissements  diminuent  un  peu  de  fréquence.  Du  reste,  «»n  n'a  point  observe 
d'autres  symptômes;  il  n'y  a  pas  eu  d'nuires  éva«'uations  que  les  selles  sanguine*: 
l'enfant  n'a  pas  eu  de  soif  e\ai;érèe  :  lo  ventr»»  n'a  été  ni  ballonné  ni  dnulourem. 

Nous  rxaminnns  le  petit  malade  avec  le  plus  grand  soin  le  quatrième  jour  : 
il  nou<  est  iinpnssiblc  de  const.ilrr  aucun  syin|)tôme  qui  nous  puisse  éclairer  sur 
Torigine  do  cette  hémorrha^'ie.  11  n'y  a  pa^^  de  purpura  :  le  ventre  est  bien 
conformé,  indolent,  sans  tumeur,  sans  ballonnement  ;  Tanus  normal;  il  n'existe 
aucun  sNiupiônie  de  lièvre  éniptive  ou  typhoïde,  ou  de  dysenterie.  L'enfant  est 
assez  éveillé,   fort   pâle,  avec  le  pouls    fréquent;   le  lendemain   son    état   s'est 
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aggravé.  Les  vomissements  ont  presque  cessé;  mais  les  pieds  sont  glacés,  ainsi 
que  le  bras  et  la  main  droite;  la  figure  est  grippée,  souffrante;  de  temps  en 
temps  il  pousse  des  cris  aigus. 

Le  6,  œil  terne,  pupilles  un  peu  contractiles;  les  cris  aigus  redoublent;  pouls 
1res  rapide;  pas  de  nouveaux  symptômes  abdominaux.  Le  7,  convulsions  qui 
occasionnent  la  mort. 


Il  est  d'autres  afTecUons  que  la  violence  des  vomissements,  le  col- 
lapsus,  l'ëlal  du  ventre,  etc.,  peuvent  faire  confondre  avec  Tinvagination, 
ce  sont  :  Ventérite  cholériforme,  Y  étranglement  interne,  la  péritonite,  la 
typhlite  et  la  pérityphlite. 

Entérite  cholérifoime .  —  C'est  presque  exclusivement  dans  la  pre- 
mière enfance  que  cette  confusion  peut  avoir  lieu.  Elle  est,  d'ailleurs, 
assez  facile;  ainsi  nous  primes  nous-mêmes  pour  un  choléra  infantile 
le  premier  cas  d'invagination  que  nous  observâmes.  Nous  avions  été 
trompés  par  la  fréquence  des  vomissements  et  par  la  répétition  des  selles. 
Nous  n'eussions  pas  commis  celle  erreur  si  nous  nous  fussions  rappelé 
que,  dans  l'entérite  cholériforme,  on  observe  des  vomissements  inces- 
sants joints  à  des  selles  très  abondantes,  séreuses  et  non  sanguines;  que 
la  soif  est  inextinguible,  le  ventre  flasque,  le  refroidissement  général, 
l'émaciation  considérable  et  prompte  ;  tous  symptômes  que  l'on  ne  trouve 
jamais  réunis  dans  l'invagination. 

Étranglement  interne.  —  Comme  celui  des  maladies  suivantes,  le  dia- 
gnostic de  l'étranglement  interne  appartient  plutôt  à  la  seconde  enfance. 
L'invagination  est  le  mode  le  plus  commun  de  l'occlusion  intestinale 
dans  la  première  et  dans  la  seconde  enfance  ;  cependant  on  trouve  dans 
la  science,  et  nous  en  avons  observé  nous-mêmes,  des  exemples  d'étran- 
glements dus  aux  causes  organiques  indiquées  par  les  auteurs.  Dans  les 
cas  de  cette  espèce,  lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  de  la  seconde  enfance. 
il  nous  semble  impossible  de  distinguer  les  deux  maladies;  dans  l'une 
comme  dans  l'autre,  on  voit  défller  les  symptômes  classiques  de  l'étran- 
glement :  les  vomissements  continus,  la  constipation  opiniâtre,  le  ballon- 
nement du  ventre,  les  coliques  intermittentes  suivies  de  douleurs  générales 
dans  l'abdomen.  L'apparition  de  la  tumeur  serait  le  seul  symptôme  qui  fût 
de  quelque  secours  pour  le  diagnostic.  Mais  en  lisant  les  observations 
VIII  et  IX  imprimées  dans  le  mémoire  de  Rilliet,  on  pourra  voir  combien 
l'étranglement  produit  par  un  diverticulum  de  l'intestin  ressemble  ù 
Finvagination  de  la  seconde  enfance  :  on  retrouve  dans  les  deux  cas  la 
même  apparence  péritonéale,  les  mêmes  symptômes,  la  même  marche 
rapide. 

Outre  l'étranglement  produit  par  un  diverticulum,  par  l'adhérence  de 
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Tappendice,  par  des  brides  péritonéales,  on  peut  être  témoin  dans  Ten- 
fance  de  l'occlusion  intestinale  dépendant  d'un  rétrécissement  de  Finteitm, 
Thore  (in  Archives  de  médecine,  4«  série,  t.  XII,  p.  36)  en  a  cité  un  exem- 
ple fort  remarquable  chez  un  nouveau-né;  le  rétrécissement  était  cir- 
culaire et  occupait  le  rectum  à  sa  partie  inférieure.  Nockler  a  rapporté 
pareillement  une  observation  de  rétrécissement  congénital  occupant  le 
milieu  de  TS  iliaque;  en  ce  point,  le  calibre  de  Tintestin  ne  dépassait 
pas  celui  d'un  tuyau  de  plume.  Dans  les  deux  cas,  ce  furent  les  symp- 
tômes de  riléus,  et,  dans  le  second,  il  y  eut  à  la  fin  de  la  maladie  di 
sang  dans  les  selles. 

On  peut  prendre  aussi  l'invagination  pour  Tocclusion  intestinale  résul- 
tant de  Vaccumulation  des  fèces  dans  ïintestin.  Cette  erreur  a  été  com- 
mise par  Carter  dans  un  cas  où  une  tumeur  volumineuse  et  dure  occupait 
la  région  csecale  ;  ce  médecin  crut  à  une  obstruction  par  amoncellement 
(les  matières  fécales,  tandis  que  c'était  à  une  invagination  qu^il  avait 
affaire.  Les  amas  de  matières  sont  si  rares  chez  les  enfants  à  la  mamelle, 
que  Terreur  doit  être  très  difficile  à  commettre. 

La  péritonite  dans  l'enfance  se  présente  sous  deux  formes  :  générale  et 
locale;  toutes  deux  peuvent  simuler  l'invagination.  Les  symptômes  com- 
muns à  la  péritonite  générale  et  à  Tinvagination  sont  :  les  vomissements, 
la  constipation,  la  douleur,  la  fièvre.  Les  différences  consistent  —  do 
côté  de  l'invagination  —  dans  l'extrême  fréquence  des  vomissements; 
dans  leur  nature  assez  souvent  fécaloïde;  dans  l'opiniâtreté  de  la  con- 
stipation; dans  l'intermittence  des  coliques,  et  dans  l'insensibilité  à  la 
pression  chaque  fois  qu'elles  s'apaisent,  le  tout  comparé  à  la  rareté  des 
vomissements  et  à  leur  nature  toujours  bilieuse,  au  peu  d'opiniâtreté  de 
la  constipation,  à  la  continuité  de  la  douleur  et  à  l'exquise  sensibilité  du 
ventre  à  la  pression,  —  du  côté  de  la  phlegmasie  péritonéale. 

On  le  voit  donc,  à  l'exception  des  vomissements  fécaloïdes,  les  diffé- 
rences concernant  les  autres  symptômes  ne  sont  que  des  nuances.  Il  est 
des  cas  où,  l'autopsie  nous  ayant  été  refusée,  nous  sommes,  jusqu'à  la 
fin,  restés  en  doute,  ignorant  si  nous  avions  eu  affaire  à  une  invagina- 
tion ou  à  une  péritonite. 

Quand  l'infiammation  du  péritoine  est  localisée,  on  ne  tarde  pas  à 
sentir  une  tumeur  douloureuse,  analogue  à  celle  de  l'invagination,  en 
même  temps  que  se  produisent  les  symptômes  généraux  et  locaux  des 
péritonites.  Ici  c'est  la  tumeur  qui  jette  un  nouvel  élément  d*incertit8de 
dans  le  diagnostic,  et  il  se  trouve  des  cas  où  il  est  bien  difficile  de  se  pro- 
noncer, témoin  l'observation  X  du  mémoire  de  Rilliet. 

Typhlite  et  pérityphlite.  —  Dans  cette  maladie,  les  vomissements  sont 
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moins  répétés  et  n'ont  pas  le  caractère  fécaloïde;  la  constipation  est 
moins  absolue  ;  on  n'observe  pas  de  selles  sanglantes  ;  il  existe  dans  la 
fosse  iliaqne  droite  une  tumeur  cylindrique  ou  ovoïde  bien  délimitée;  la 
fièvre  est  plus  intense. 

PRONOSTIC 

Nous  ne  dirons  rien  de  nouveau  en  affiimant  que  l'invagination  est 
une  maladie  fort  grave  ;  mais  nous  la  croyons  plus  dangereuse  dans  la 
première  enfance  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie.  La  rapidité  de 
sa  marche  et 'les  complications  cérébrales  qu'elle  admet  en  sont  la 
cause.  La  mort  arrive  avant  que  Télimination  ait  pu  se  faire;  elle  est 
souvent  hâtée  par  des  accidents  comateux  ou  éclamptiques.  Il  ne  faut 
cependant  pas  perdre  tout  espoir  de  guérir  un  enfant  atteint  d'inva- 
gination quand  on  est  appelé  à  une  époque  très  rapprochée  du  début 
et  quand,  à  une  ou  deux  selles  sanguines  ou  séro-sanguines,  a  succédé 
la  constipation.  L'affaire  est  beaucoup  plus  sérieuse  quand  les  selles  et 
les  vomissements  se  répètent  coup  sur  coup,  quand  l'hémorrhagie  est 
abondante,  quand  les  vomissements  sont  fécaloïdes,  quand  on  sent  une 
tmneur  dans  le  bas-ventre,  quand  enfin  les  symptômes  nerveux  sont 
menaçants. 

Dans  la  seconde  enfance,  le  pronostic  est  moins  sombre,  parce  que 
Ton  peut  toujours  espérer  la  guérison  par  élimination  de  la  portion 
invaginée. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  science  plusieurs  cas  de  guérison  d'enfants 
âgés  de  cinq  à  quinze  ans;  quelques  autres  n'ont  péri  que  par  suite 
d'une  imprudence.  Ainsi  la  mort  a  été  occasionnée  chez  deux  d'entre 
eux,  par  une  indigestion,  à  l'époque  où  ils  étaient  en  pleine  convales- 
cence; dans  ces  deux  cas,  il  y  a  eu,  sous  cette  influence,  rupture  de  la 
cicatrice. 

ÉTIOLOGIE 

Causes  prédisposantes.  —  Age,  —  C'est  évidemment  dans  le  cours  de 
la  première  année  que  la  maladie  est  le  plus  commune.  Nos  recherches 
ne  nous  laissent  aucun  doute  à  cet  égard; les  divers  auteurs  qui  ont  écrit 
depuis  les  ont  confirmées.  Toutes  les  espèces  d'invagination  ne  sont 
pas  également  fréquentes  à  chaque  âge;  celle  du  gros  intestin  sem- 
ble être  plus  répandue  dans  la  première  enfance,  et  celle  de  l'intestin 
grêle  dans  la  seconde.  Nous  avons  fait  connaître  la  cause  de  cette  diffé- 
rence (voy.  Anatomie  pathologique). 
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Sexe.  —  Thomson  avait  déjà  fait  observer  que  l'invagioation  était 
plus  habituelle  aux  hommes  qu'aux  femmes.  Sur  34  malades,  il  compte 
30  hommes  et  14  femmes.  Nous  sommes  arrivés  aux  mêmes  conclu- 
sions pour  les  enfants;  sur  38  malades,  nous  trouvons  25  garçons  et 
3  filles. 

Mauvaise  hygiène,  — Chez  les  très  jeunes  enfants,  cette  cause  peut 
exercer  une  influence  manifestement  fâcheuse.  Gela  nous  a  paru  non 
douteux  chez  quelques-uns  de  nos  malades  qui  prenaient  habitaellement 
une  nourriture  peu  appropriée  à  leur  puissance  digestive. 

Ainsi,  un  enfant  de  sept  mois,  non  sevré,  était  nourri  de  fruits,  de 
gâteaux,  de  nougat;  un  autre,  âgé  de  dix  mois,  mangeait  de  tout:  un 
troisième  était  allaité  par  sa  mère,  qui  avait  éprouvé,  huit  jours  avant  le 
début,  un  violent  chagrin,  etc. 

Maladies  antérieures.  —  L'invagination  est,  dans  Timmense  majorité 
des  cas,  une  maladie  primitive.  (Nous  réservons  la  question  de  Tentérite 
comme  cause  prédisposante.)  Cependant  on  a  cité  des  cas  où  Tintussuscep- 
tion  était  venue  compliquer  une  autre  maladie.  Ainsi,  Legoupil  a  publié 
l'observation  d'un  enfant  de  quatre  ans  et  demi  qui  fut  atteint  d'in- 
vagination au  cours  d'une  variole,  et  qui  guérit.  Pemet  cite  le  cas 
d'un  enfant  de  deux  ans  chez  qui  elle  se  produisit  pendant  une  fièvre 
typhoïde. 

Quelquefois,  elle  apparaît  brusquement  durant  une  entérite  aiguë 
intense.  A  ce  propos,  plusieurs  auteurs  ont  discuté  la  question  de  savoir 
si,  dans  l'espèce,  l'inflammation  est  la  cause  ou  l'efl'et  de  TinvaginatioD. 
Dance  a  soutenu  la  première  opinion.  L'invagination,  dit-il,  n'est  point 
une  maladie  primitive;  elle  est  ordinairement  secondaire  à  une  autre 
affection,  spécialement  à  l'irritation  et  à  l'inflammation  intestinales,  qui 
ont  pour  effet  de  troubler  les  contractions  péris tal tiques  des  intestins  et 
d'exciter  des  mouvements  généraux,  et  surtout  partiels,  dans  la  masse 
intestinale. 
La  vérité  nous  paraît  se  tenir  entre  les  deux  opinions. 
Si  le  lecteur  jette  de  nouveau  les  yeux  sur  la  partie  anatomo-patho- 
logique  de  ce  sujet,  il  pourra  se  convaincre  que  l'entérite  est  évidem- 
ment, dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  conséquence  de  l'invagina- 
tion, et  qu'elle  en  suit  très  exactement  retendue  et  l'intensité.  Elle  est 
le  plus  intense  là  où  la  constriction  est  le  plus  forte.  Quelquefois  elle 
est  exactement  limitée  à  une  zone  très  circonscrite,  à  l'anneau  d'étran- 
glement; le  reste  du  tube  digestif  est  habituellement  sain.  D'un  aalr» 
côté,  nous  ne  refusons  pas  d'admettre  que  l'irritation  intestinale,  yenant 
se  joindre  à  la  prédisposition  organique  de  structure,  ne  puisse  être  le 
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point  de  départ  de  la  maladie.  L'invagination  est,  en  effet,  fréquente  à 
l'époque  de  Tenfance  où  les  maladies  de  la  muqueuse  intestinale  sont 
te  plus  communes  ;  elle  est  quelquefois  précédée  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  par  les  symptômes  de  Tirritation  de  Tintestin.  Ses  causes 
prédisposantes  antihygiéniques  sont  aussi  celles  des  affections  abdomi- 
nales. Toutes  ces  considérations  nous  portent  à  croire,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  que  Tentérite  joue  un  rôle  étiologique  ;  mais  il  en  est 
d'autres  où  il  est  impossible  de  l'admettre;  ce  sont  ceux  où  la  maladie 
se  produit  soudainement,  spontanément,  bous  Tinfluence  d'une  violence 
extérieure. 

Causes  anatomiques,  —  Nous  avons  insisté,  dans  Tanatomie  patholo- 
gique, sur  les  dispositions  anatomiques  spéciales  à  Tenfance,  qui  facilitent 
la  formation  de  Tinvagination.  C'est  là,  en  effet,  la  cause  préparatoire 
par  excellence. 

Causes  déterminantes.  —  Ces  causes  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
lixer.  Les  violences  extérieures  paraissent  être  quelquefois  la  cause 
occasionnelle  bien  nette.  Ainsi,  un  enfant  de  neuf  ans,  cinq  semaines 
avant  le  début,  revient  de  l'école,  pâle  et  décomposé,  disant  qu'un  de  ses 
camarades  lui  a  donné  un  coup  de  pied  dans  le  ventre;  dès  lors  il  maigrit 
et  pâlit,  et  présente  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa- 
tion. 

Chez  plusieurs  enfants,  l'invagination  se  produit  tout  à  coup,  pendant 
qu'on  les  fait  sauter  dans  les  bras,  sur  les  genoux.  Les  efforts  de  toux 
peuvent  avoir  le  même  résultat. 

Les  écarts  de  régime,  que  nous  avons  placés  parmi  les  causes  prédis- 
posantes, peuvent  devenir  à  leur  tour  causes  déterminantes.  Cette  double 
condition  s'est  rencontrée  chez  plusieurs  de  nos  malades. 

TRAITEMENT 

Première  période.  —  On  peut  ranger  sous  trois  chefs  les  médi- 
cations mises  en  usage  pour  rétablir  le  cours  des  matières  en  cas  d'in- 
vagination. Ce  sont  :  le  traitement  médical  proprement  dit,  le  traite- 
ment mécanique  et  le  traitement  chirurgical. 

Traitement  médical.  —  Les  antiphlogistiques  étaient  prescrits  par  les 
auteurs  anciens  dans  le  but  de  diminuer  l'engorgement  des  parties  inva- 
ginées  et  de  faciliter  leur  réduction  spontanée.  Le  mode  le  plus  en  faveur 
était  l'application  de  sangsues  sur  l'abdomen  au  niveau  de  la  tumeur. 
On  a  renoncé,  surtout  chez  les  enfants  de  la  première  année,  à  cette 
médication,  dont  refficacité  est  douteuse  et  qui  a  pour  inconvénient  certain, 
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en  usât-on  avec  précaution,  d'augmenter  le  coUapsus  et  de  précipiter  le 
terme  fatal. 

Purgatifs.  —  Ils  ont  été  et  sont  encore  préconisés  par  un  grand  nombre 
de  médecins  qui  croient  ces  agents  propres  à  débarrer  l'intestin ,  en  toute 
circonstance.  Notre  pratique  est  depuis  longtemps  toute  contraire,  et 
nous  considérons  avec  LangstofT,  Johnston,  Archambault,  avec  MM.  d'Es- 
pine  et  Picot  et  autres  auteurs  recommandables^  que  les  purgatifs,  excel- 
lents lorsqu'il  s'agit  d'une  obstruction  intestinale  simple,  sont  nuisibles 
lorsqu'il  s'agit  d'une  invagination.  En  stimulant  les  contractions  péristal- 
tiques  de  l'intestin,  ils  augmentent  la  constriction  dans  les  parties  inva- 
ginées  et  aggravent  le  mal  au  lieu  de  l'atténuer. 

Narcotiques.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  purgatifs  nous  amène 
à  recommander  instamment  les  narcotiques.  La  douleur,  en  effet,  sol- 
licite la  contraction  intestinale.  En  apaisant  la  douleur,  on  diminue  le 
mouvement  péristaltique,  et  môme  on  le  peut  éteindre  en  élevant  les 
doses  autant  que  le  permet  1  âge  de  l'enfant.  On  prescrit  souvent  le 
laudanum,  en  lavement;  quelquefois  par  la  bouche,  pour  calmer  les 
vomissements,  auquel  cas  on  lui  adjoint  la  glace.  Mais  les  injectim 
hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine  répétées  toutes  les  trois 
heures,  à  dose  appropriée  à  l'âge  de  Tenfant,  sont  un  moyen  beaucoup 
plus  efficace  et  qui  a  déjà  rendu  de  grands  services  dans  l'occurrence.Le 
chloral  administré  à  l'intérieur  peut  donner  aussi  de  bons  résultats. 

Nous  disions  que  la  dose  du  laudanum  ou  de  la  morphine  doit  être 
élevée  proportionnellement  à  la  tolérance  du  malade  et  qu'il  ne  faut 
pas  redouter  de  l'employer  largement.  Cependant,  il  n'est  pas  toujours 
nécessaire  d'aborder  les  hautes  doses.  Nous  avons  vu,  chez  un  garçon 
de  neuf  mois,  une  invagination  bien  caractérisée  céder  rapidement  à 
Tadminislration  d'un  petit  lavement  additionné  d'une  seule  goutte  de 
laudanum . 

Outre  qu'il  diminue  les  douleurs  et  les  vomissements,  et  qu'il  favorise 
la  réduction  spontanée  de  l'invagination,  le  traitement  par  les  narcotiques 
possède  encore  l'avantage  de  faciUter  l'action  des  moyens  mécaniques 
auxquels  il  faut  recourir  lorsque  les  moyens  médicaux  proprement  dits 
demeurent  impuissants. 

Antispasmodiques.  —  La  valériane,  le  bromure  ds  potassium,  le  carbo- 
nate  de  zinc^  le  chloral,  trouveront  aussi  leur  emploi  contre  les  accidents 
nerveux  qui  accompagnent  souvent  l'invagination. 

Traitement  mécanique.  —  On  a  généralement  renoncé  à  l'emploi  du  mer- 
cure coulant,  des  balles  de  plomb  et  d'or;  mais  il  est  un  autre  moyen 
mécani(|ue,  Vimufflation,  qui  mérite  une  attention  sérieuse.  Ce  moyen  a 
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été  employé  avec  succès  par  Wood  (1)  dans  un  cas  des  plus  graves,  que 
nous  citons  ici  parce  que  le  malade  —  un  adulte,  à  la  vérité  —  était 
alleint  d*une  invagination  offrant  presque  tous  les  caractères  de  Tiléus 
de  la  première  enfance,  y  compris  l'excrétion  des  mucosités  sanguines. 
Mittchell  (â)  ne  fut  pas  moins  heureux  sur  un  enfant;  après  avoir  tout 
essayé  vainement,  il  recourut  à  l'expédient  suivant  :  ayant  introduit  dans 
le  rectum,  aussi  haut  que  possible,  une  canule  de  gomme  élastique,  et 
adapté  à  roriflce  de  cette  sonde  le  bec  d'un  soufflet  de  cheminée,  il 
poussa  de  Tair  en  quantité  et  avec  énergie.  La  distension  intestinale 
déploya  les  anses  engainées  Tune  dans  l'autre,  et  fit  comme  par  enchan- 
tement disparaître  les  symptômes  de  l'étranglement  :  des  garde-robes 
se  produisirent  et  1  enfant  guérit. 

Ce  succès  n'a  rien  qui  surprenne  quand  on  a  été  témoin  de  la  facilité 
avec  laquelle  l'insufflation  débrouille  sur  une  table  un  paquet  intestinal, 
quelque  intriqué  qu'il  soit;  même  chose  a  lieu  sur  le  cadavre.  Nous 
ajouterons  que  la  faciUté  avec  laquelle,  au  moyen  d'une  douce  traction 
ou  d'une  légère  pression  de  bas  en  haut,  on  dégage  sur  le  cadavre  l'in- 
testin Invaginé,  rend  évidente  l'heureuse  influence  de  l'insufflation;  elle 
convient  d'une  façon  toute  spéciale  à  l'invagination  du  gros  intestin  : 
en  effet,  elle  agit  directement  et  près  du  siège  de  l'intussusception.  La 
direction  verticale  ou  légèrement  oblique  que  prend  l'intestin  par  suite 
de  son  déplacement  est  encore  une  condition  qui  facilite  l'heureux  résul- 
tat de  l'opération.  Ce  moyen  n'étant  pas  dangereux,  on  ne  saurait  trop 
le  recommander. 

D'autres  auteurs  font  de  même,  parmi  lesquels  nous  citerons  Wilks  (3), 
Lucas  (4),  Wagner  (8j,  Cousins  (6). 

L'opération  se  pratique  à  l'aide  d'une  sonde  en  gomme  élastique  ou  de 
tout  autre  tube  qu'on  aura  sous  la  main.  Cousins  s'est  servi  avec  avantage 
de  la  pompe  stomacale.  Il  est  bon  de  pousser  l'air  doucement,  de  ma- 
nière qu'il  arrive  progressivement  à  son  maximum  de  tension.  Une  dis- 
tension trop  brusque  de  l'S  iliaque  peut  couder  cet  organe  sur  lui-même 
et  empêcher  l'air  de  pénétrer  plus  haut.  Il  peut  être  utile,  à  l'exemple  de 
Wilks,  de  chloroformer  le  malade  lorsque  l'opération,  à  défaut  d'anes- 
thésie  préalable,  a  échoué. 

(1)  In  The  American  Journal,  n«  30.  —  In  Archives  de  médecine,  1836,  2®  série, 
t.  XU,  p.  240. 

(2)  In  The  Lancée,  janvier  à  mars  1838.  —  In  Gazette  médicale  de  Paris,  1838,  p.  218. 

(3)  In  The  Lancet,  1870,  I,  n«  21. 

(4)  In  The  Lancet,  1870,  II,  p.  6. 

(5)  In  Jahrb,  fur  Kindei^heilkùnde,  N.  F.  111,  p.  343. 

(6)  In  Wien.  med.  Wochenschrift,  1862,  n*  26. 
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Un  autre  procédé  de  dilatation  qui  consiste  à  accumuler  de  l'acide  car- 
bonique dans  rintestin  a  été  employé  avec  succès  par  M.  Laboalbène, 
puis  par  MM.  d'Espine  et  Picot;  pour  le  faire,  on  injecte  successivement 
dans  le  rectum  les  numéros  1  et  2  de  la  potion  de  Rivière  et  Ton  ferme 
ensuite  hermétiquement  Tanus  pour  empêcher  la  sortie  du  gaz. 

On  peut  agir  dans  le  même  sens,  en  faisant  pénétrer  dans  le  rectum,  i 
Taidc  d'une  sonde,  le  contenu  d'un  siphon  d'eau  de  Seltz. 

On  a  conseillé  aussi  l'injection  forcée  d'eau  dans  l'intestin.  Nous  pen- 
sons, effectivement,  qu'une  douche  ascendante  puissante  peut  élre  mise 
en  œuvre  au  cas  où  l'insufflation  n'aurait  pas  réussi.  Nous  avons  essajé, 
sur  le  cadavre  d'un  jeune  enfant,  d'injecter  de  l'eau  au  moyen  d'un  appa- 
reil de  ce  genre,  et  nous  sommes  arrivés  très  facilement  à  remplir  tout 
le  gros  intestin,  et  même  à  franchir  la  valvule. 

L'insufflation  et  l'injection  forcée  doivent  être  préférées  an  procédé  de 
Nissen,  qui  consiste  à  refouler  la  masse  invaginée  au  moyen  d*une  $mde 
porte-éponge.  Malgré  les  deux  succès  fournis  à  cet  auteur  par  le  pro- 
cédé en  question,  celui-ci  nous  parait  d'une  exécution  difficile,  même 
sur  le  cadavre.  Dans  des  expériences  instituées  par  nous,  il  a  été  constalé 
que  l'appareil  introduit  par  l'anus  glisse  difficilement  dans  Tintestin, 
qu'il  bute  contre  les  angles  et  sinuosités  de  cet  organe,  et  qu'il  faut  se 
servir  d'une  baleine  bien  souple,  bien  flexible  pour  qu'elle  se  plie  aux 
obstacles  semés  sur  son  passage.  Dans  les  tentatives  *  que  nous  avoos 
faites,  nous  ne  sommes  arrivés  qu'à  grand'peine  à  l'angle  gauche  et  a 
l'arc  du  côlon,  et  nous  n'avons  pu  le  dépasser. 

Uuand  le  paquet  invaginé  sort  par  l'anus,  il  faut  le  réduire  avec  le 
doigt  ou  avec  une  sonde. 

L'électricité  a  donné  de  bons  résultats  à  M.  Bucquoy  dans  le  traitement 
de  l'invagination,  chez  trois  enfants.  C'est  à  la  faradisation  qu'il  a  en 
recours;  il  portait  Tune  des  électrodes  dans  le  rectum;  l'autre  était  pro- 
menée sur  Tabdomen,  principalement  au  niveau  de  la  tumeur.  La  durée 
des  séances  doit  être  de  dix  minutes  environ.  Il  importe  que  ce  traite- 
ment soit  entrepris  de  bonne  heure,  avant  la  formation  de  toute  inflam- 
mation. 

M.  Boudet  de  Paris  (l)  a  perfectionné  cette  méthode  en  inventant  le 
lavement  électrique,  procédé  dont  l'économie  est  de  porter  Vélectridté 
galvanique  jusqu'à  l'entrée  de  TS  iliaque,  à  travers  le  rectum  rempli 
d'eau  fortement  salée,  et  à  l'aide  d'une  grosse  sonde  en  gomme  élastique 
pourvue  d'un  mandrin  métallique  creux,  lequel  communique  avec  le  pôle 

(1)  In  Progrès  médical,  1884,  p.  iOl,  427. 
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positif  de  la  pile.  Pour  éviter  tout  risque  d'eschare,  rextrémité  du  man- 
drin s'arrête  à  un  centimètre  de  Touverture  latérale  de  la  sonde. 

M.  Poupon  (1)  a  publié  un  fait  remarquable  observé  dans  le  service  de 
M.  Bail  et  témoignant  de  la  guérison,  par  ce  moyen,  d'un  garçon  atteint 
d'invagination.  Le  pôle  négatif  fut  appliqué  sur  le  ventre;  la  séance  dura 
dix  minutes. 

Le  lavage  de  F  estomac  imaginé  par  Russmaul  (2)  a  fourni  à  ce  médecin, 
ainsi  qu'à  Senator  (3),  à  M.  Bouchard  (4)  et  à  d'autres,  des  faits  de  gué- 
rison  extrêmement  remarquables.  Nous  ne  décrirons  pas  cette  opération, 
qui  se  pratique  à  l'aide  du  siphon  de  Faucher,  mais  nous  reconnaîtrons 
qu'un  soulagement  manifeste  et  la  guérison  elle-même  ont  suivi  l'expul- 
sion, par  le  tube,  des  gaz  et  des  matières  fécaloïdes  acides  et  fétides 
qui  refluaient  en  masse  de  l'intestin  dans  l'estomac. 

La  facilité  d'application  de  ce  procédé  non  moins  que  son  innocuité  le 
recommandent  aux  praticiens. 

Le  taxis  abdominal  a  été  préconisé  aussi  par  M.  Henrot  (8)  et  par  Day  (6). 
Cette  opération  s*eiïectue  au  moyen  de  manipulations  exercées  sur  la 
tomeur  à  travers  la  paroi  abdominale  et  destinées  à  réduire  la  partie 
invaginée,  comme  le  taxis  herniaire  fait  rentrer  la  portion  hemiée. 

Bemième  période.  —  Traitement  chirurgical.  —  Quand  l'inva- 
gination résiste  aux  moyens  énumérés  ci-dessus,  et  que  le  temps  écoulé 
depuis  le  début  fait  craindre  la  formation  d'adhérences  et  l'impossibilité 
de  la  réduction,  deux  solutions  restent  à  examiner  :  ou  bien,  laissant  la 
nature  faire  les  frais  de  la  guérison,  on  attendra  Télimination  de  la  por- 
tion invaginée,  ou  bien  on  aura  recours  à  Tintervention  chirurgicale. 

La  première  solution  est  des  plus  hasardeuses  ;  au  lieu  de  l'élimination, 
c'est  la  péritonite  généralisée  qui  peut  se  voir  en  perspective;  elle  est 
donc  inadmissible,  surtout  dans  la  première  enfance,  où  la  marche  presque 
foudroyante  des  accidents  ne  laisse  pas  i\  l'élimination  le  temps  de  se 
parfaire.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  Texpectation  est  plus  rationnelle  et 
peut  être  prolongée  plus  longtemps;  on  a  conseillé  de  la  faciliter  par 
des  ponctions  capillaires,  qui  peuvent  avoir  pour  effet  de  diminuer  le 
tympanisme,  et,  par  suite,  d*apaiser  les  douleurs  abdominales. 

La  chirurgie  peut  intervenir  au  moyen  de  la  gastrotomie  ou  de 
Ventérotomie. 

(i)  In  France  médicale^  1885,  p.  808. 

(2)  In  Cenlralblatt  fur  die  gesammle  Thérapie,  décembre  1884. 

(3)  In  Deutsche  med.  Wochenschr.,  juin  1885. 

(4)  In  France  médicale^  1885,  p.  339. 

(5)  In  Bull,  de  thérap.,  1884,  t.  I,  p.  332. 

(6)  In  Revue  des  maladies  de  renfonce,  1886,  p.  97. 
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Gastrotomie.  —  On  se  propose,  grâce  à  cette  opération,  d*aUer,  par 
une  incision  entaillant  largement  la  paroi  abdominale  au  nivean  de  h 
tumeur,  à  la  recherche  de  la  partie  invaginée  et  d*en  pratiquer  directe- 
ment la  réduction.  PfeifTer,  dans  son  excellent  travail,  a  cité  la  plapait 
des  auteurs  qui  ont  écrit  pour  ou  contre  la  gastrotomie  dans  l'élrangte- 
ment  interne.  Lui-même  se  prononce  hautement  en  sa  faveur  dans  k 
cas  de  volvulus;  c'est  seulement  alors,  dit-il,  qu^elle  est  indispensable, 
parce  que  les  efforts  de  la  nature  médicatrice  sont  nuls  pour  la  guérisoiL 
Il  se  demande  cependant  si,  au  cas  où  Ton  aurait  commis  une  erreur  de 
diagnostic  et  pris  une  invagination  pour  un  volvulus,  ropération  serait 
nuisible.  Il  conclut  par  la  négative.  «  Si  operatio  perficereiur,  hac  nnfli- 
modo  deirimenlum,  imo  potins  emolumentum  afferri;  nam  hi  ca8U$  intMt- 
susceptionis  tam  acuti  et  véhémentes  fere  omnes  letluiles  sunt  (1).  » 

Il  appuie  son  opinion  sur  deux  cas  d'invagination  où  la  gastrotomie 
fut  couronnée  de  succès.  Dans  Tun,  le  dégagement  de  l'intestin  fit 
obtenu  par  une  simple  traction;  dans  l'autre,  par  une  incision  partidie 
de  rintestin  invaginant. 

Les  objections  faites  à  la  laparotomie  se  résument  aux  suivantes  : 
1''  impossibilité  de  déterminer  avec  certitude  Texistence,  la  nature,  le 
siège  de  Tobstaclc;  risques,  par  conséquent,  d'ouvrir  Tabdomen  sans  pou* 
voir  trouver  roblilération,  soit  que  celle-ci  n'existe  pas,  soit  qu'elle  «e 
dérobe  aux  investigations;  S*"  crainte,  en  admettant  que  Ton  tombe  sur 
rinvagination,  de  ne  pouvoir  la  réduire,  à  cause  des  adhérences  qui  près- 
((uc  toujours  unissent  intimement  les  parties;  S''  dangers  de  ropéralicm. 

Nous  reconnaissons  l'importance  de  ces  objections  ;  mais  elles  ne  nous 
semblent  pas  irréfutales.  Nous  croyons  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  on 
peut  se  prononcer  sur  la  nature  et  le  siège  de  l'obstacle,  et  que  le  dégage- 
ment des  parties  invaginées  est  très  aisé  ;  nous  pensons,  en  conséquence, 
(|ue  le  diagnostic  de  Tinvaginalion  étant  clairement  établi  par  les  smp- 
tômes  sus-indiqués,  il  ne  faut  pas  hésiter  —  après  avoir,  pendant  troU 
ou  quatre  jours,  employé  le  traitement  médical  et  tenté  en  outre,  à  plu- 
sieurs reprises,  l'insufflation  ou  d'autres  moyens  mécaniques  —  à  prati- 
(luer  la  gastrotomie.  Reste,  il  est  vrai,  la  troisième  objection,  la  gravité 
de  l'opération  ;  mais  ce  ne  doit  pas  être  un  motif  d*abstention,  attendu 
que  les  progrès  do  la  technique  chirurgicale  ont  considérablement  dimi* 
nué  le  périt  des  opérations  (|ni  intéressent  le  péritoine,  témoin  ie> 
succès  éclatants  que  l'on  doit  maintenant  à  l'ovariotomîe. 

D'ailleurs,  les  résultats  fournis  par  l'opération  sont  encourageants.  Sur 

(1)  lie  laporatotniain  volvulo  necessaria^  1843. 
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i3  cas  de  gastrotomie  pratiqués  sur  des  enfants  âgés  de  moins  de  quinze 
ans,  et  fatalement  voués  à  la  mort,  on  a  obtenu  5  guérisons;  et  puis, 
nous  le  répétons,  les  progrès  de  la  cliirurgie  nous  promettent  des  résul- 
tats plus  satisfaisants  encore.  Mais,  même  dans  les  conditions  actuelles, 
noas  serions  en  droit  de  dire  :  Melius  anceps  remedium  quam  nullum. 

Aussi  bien,  elle  est  la  seule  opération  possible  dans  la  première 
enfance,  vu  la  marche  rapide  des  accidents  et  la  difQculté  de  supporter 
les  suites  de  Tentérotomie.  L'entrée  en  scène  d'une  péritonite  serait  une 
contre-indication  formelle. 

Ventérotomie  est  une  opération  palliative  ;  elle  a  pour  but  de  pratiquer 
sur  rinteslin,  au-dessus  de  Tobstacle,  une  ouverture  qui  permette  au 
contenu  de  Tintestin  de  reprendre  son  cours,  en  attendant  Tôlimination 
da  bout  invaginé.  Elle  doit  être  réservée  aux  enfants  qui  ont  dépassé 
quatre  ou  cinq  ans,  —  les  seuls  qui  soient  assez  résistants,  —  aux  cas 
où  le  développement  excessif  du  ventre,  joint  à  la  violence  des  vomis- 
sements, ne  permet  pas  Texpectation,  et  surtout  à  ceux  où,  le  siège  de  la 
tnmear  n'ayant  pu  être  précisé,  le  diagnostic  est  resté  douteux. 

Période  d'élimination.  —  Au  moment  où  s'effectue  ce  travail, 
les  enfants  doivent  être  tenus  à  une  diète  sévère  et  à  un  repos  absolu.  Il 
est  très  important  de  ne  pas  céder  à  leurs  caprices  et  de  ne  pas  leur 
accorder  prématurément  une  alimentation  qu'ils  sollicitent  quelquefois  à 
grands  cris.  La  mort  a  été,  dans  quelques  cas,  le  résultat  de  cette  im- 
prudence.  Les  aliments  permis  seront  donc  d'une  facile  digestion  et 
donnés  en  petite  quantité. 


CHAPITRE  XXIV 


PROLAPSVS    DU    RECTUM 


Ce  petit  accident  est  très  commuQ  dans  l'enfance.  Il  peut  être 
par  le  simple  renversement  des  plis  inférieurs  de  la  muqoense,  oa  ptf 
celui  de  la  partie  supérieure  du  rectum  qui  vient  alors  s'invaginer  àm 
Tanus.  Ce  second  mode  est  fort  rare;  nous  nous  occaperons  priodpile- 
ment  du  premier. 

ÉTIOLOGIE 

C'est  de  la  première  à  la  troisième  année  que  le  prolapsus  atteint  soi 
onaximum  de  fréquence.  Il  se  voit  plus  souvent  chez  les  enfants  faibles,! 
la  suite  du  catarrhe  aigu  et  chronique  de  Tintestin,  à  la  suite  de  la  dyseï* 
terie  aiguë  ou  chronique,  à  la  suite  des  polypes  du  rectum.  La  tomè- 
faction  de  la  muqueuse  et  le  relâchement  des  sphincters,  qui  résnUeiit 
si  fréquemment  de  ces  affections  pour  peu  qu'elles  se  prolongent,  ei 
sont  la  cause  directe.  Il  procède  aussi  de  la  constipation  opiniâtre;  U 
muqueuse  est  alors  entraînée  au  dehors  à  la  suite  du  bol  fécal  dur  H 
Tolumineux.  Enfîn  il  pourrait  succéder  encore  aux  quintes  de  coque- 
luche violentes  et  répétées.  Tout  compte  fait,  tantôt  il  est  le  résoltit 
direct  de  Teffort,  tantôt  il  a  pour  facteur  le  glissement  des  tissus  tome- 
■fiés  au  travers  des  sphincters  relâchés. 

SYMPTÔMES 

Quoi  ({u'il  en  soit  de  la  cause,  le  prolapsus  de  la  muqueuse  anale  se 
présente  sous  la  forme  d'un  bourrelet  aplati  ou  cylindrique  plas  ou  moiis 
volumineux,  rouge  ou  bleuâtre,  transversalement  plissé,  couvert  de 
mucus,  saignant  facilement.  A  sa  partie  centrale  se  trouve  un  orifice. 
qui  est  Touverlure  de  Tintestin.  Par  ses  bords,  il  se  continue  avec  b 
peau  du  périnée,  dont  le  sépare  une  rainure  variablement  profonde. 
En  général,  il  se  réduit  aisément,  mais  quand  on  néglige  de  le  bire* 
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le  froltemeat  des  parties  avoisinantes  irrite  la  muqueuse,  augmente  sa 
sécrétion  naturelle,  et  fait  naître  une  inflammation  ulcéreuse  qui  pro- 
Toqne  du  prurit  et  du  ténesme.  Dans  quelques  cas  même,  on  a  observé 
la  gangrène  du  bourrelet.  Malheureusement,  la  réduction  facile  a  pour 
corollaire  la  reproduction  non  moins  facile  qui  s'opère  au  premier  effort, 
à  la  première  garde-robe. 

Tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  le  prolapsus  peut  être,  qui  habi- 
tuel, permanent,  ou  plutôt  enclin  à  reparaître  incessamment  pendant  un 
long  espace  de  temps,  qui  accidentel,  passager,  lié  à  une  maladie  aiguë 
et  disparaissant  avec  elle.  C'est,  en  somme,  une  affection  fort  bénigne, 
mais  très  sujette  à  rechute. 

Lorsque  le  prolapsus  ne  se  borne  pas  à  la  muqueuse,  mais  qu'il  com- 
prend toute  rëpaisseur  du  rectum,  et  que,  en  d'autres  termes,  il  y  a 
ioTagination.  la  tumeur  qui  émerge  de  l'anus  conserve  le  même  aspect, 
mais  devient  beaucoup  plus  longue;  Steiner  l'a  vue  prendre  plus  d'un 
pied  de  long.  Quand  il  n'entraîne  que  la  partie  inférieur^  du  rectum, 
il  ne  donne  lieu  qu'à  des  symptômes  médiocrement  importants,  mais 
qnand  il  englobe  —  circonstance  rare  au  demeurant  —  la  partie  supé- 
rieure de  cet  organe  et  même  l'S  iliaque,  il  occasionne  des  coliques 
intenses,  du  ténesme,  des  vomituritions  ou  des  vomissements.  La  réduc- 
tion de  la  tumeur,  très  simple  d'ordinaire,  coupe  court  à  ces  accidents, 
mais  pour  peu  qu*elle  devienne  laborieuse,  on  voit  éclater  les  symp- 
tômes de  l'occlusion  intestinale,  et,  en  particulier,  ceux  que  nous  avons 
décrits  plus  haut.  (Voy.  Invagikation.) 

Chez  les  enfants  un  peu  vigoureux,  le  prolapsus  de  la  muqueuse,  après 
aToir  duré  un  temps  variable,  finit  par  disparaître  peu  à  peu  et  par  guérir 
radicalement,  sans  intervention  chirurgicale. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  peut  être  palliatif  ou  curatif. 

Traitement  palliatif.  —  Il  consiste  à  réduire  la  tumeur  et  à  la  main- 
tenir réduite.  Rien  de  plus  simple,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  que 
d'obtenir  la  réduction.  Il  suffit  que  l'opérateur,  après  s'être  coiffé  l'index 
de  la  main  droite  d'un  linge  enduit  de  vaseline,  fasse  entrer  par  une 
pression  douce  et  progressive  ce  doigt  dans  l'orifice  central  du  prolapsus. 
La  tumeur  remonte  ainsi  avec  le  doigt;  quand  elle  est  complètement 
rentrée,  on  retire  le  doigt  doucement,  en  lui  imprimant  un  léger  mou- 
Yement  de  rotation,  pendant  que  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche, 
légèrement  écartés,  contiennent  l'intestin.  On  peut  encore  étendre  le 


526  MALADIES  DE  L*APPARE1L  DIGESTIF 

linge  sur  le  bourrelet  et  refouler  le  tout  en  masse  vers  rîntërieur.  Lopè- 
ralion  sera  sensiblement  favorisée  par  la  précaution  de  faire  coucber 
Tenfant  sur  le  ventre,  les  cuisses  repliées  sous  l'abdomen.  Dans  certiiss 
cas,  il  peut  être  utile,  avant  de  procéder  à  la  réduction,  d'introduire,  sui- 
vant le  conseil  de  Vogel,  un  petit  morceau  de  glace  arrondi  dans  le 
prolapsus.  L'opération  terminée,  il  importe  de  maintenir  la  réduction. 
A  cet  effet,  on  applique  sur  Tanus  une  pelote  convexe  maintenue  par  m 
bandage  en  T  ou  par  des  courroies. 

Traitement  curatif.  —  Les  parties  étant  ainsi  remises  en  place,  il  tui 
éviter  que  la  muqueuse  ne  retombe  à  la  première  garde-robe,  pois  il 
faut  combattre  la  cause  du  prolapsus. 

Pour  gagner  le  premier  point,  on  aura  soin  de  placer  Fenfant  sar 
un  vase  de  nuit  posé  lui-même  sur  un  tabouret  assez  élevé  pour  que  les 
pieds  ne  touchent  pas  terre  ;  on  peut  encore  faire  procéder  à  la  défécalin 
dans  la  position  couchée.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  convient,  à  ce  moment,  «k 
soutenir  Tamis  du  petit  malade,  à  l'aide  de  Tlndex  et  du  médius  de  h 
main  droite  écartés  en  conséquence. 

Pour  diminuer  la  tendance  aux  récidives,  on  doit  atteindre  la  casse 
du  prolapsus,  c'est-à-dire  la  diarrhée  ou  la  constipation.  A  la  première 
on  opposera  surtout  l'opium,  à  la  seconde,  les  laxatifs  légers. 

En  même  temps,  on  attaquera  le  relâchement  des  tissos  par  les  laT^ 
ments  froids  ou  astringents,  par  les  suppositoires  à  l'extrait  de  ratanhia. 
Il  est  rare  que  l'on  soit  obligé  de  pratiquer  la  cautérisation  linéaire  do 
bourrelet  avec  le  crayon  d'azotate  d'argent,  avec  l'acide  azotique  ftuaant, 
avec  le  thermo-cautère,  ou  d'exciser  quelques-uns  des  plis  radiés  de  la 
muqueuse. 

Les  injections  sous-cutanées  de  8  à  10  gouttes  d'une  solution  de  soUale 
de  strychnine  au  centième,  pratiquées  au  pourtour  de  l'anus  à  trois  oa 
(juatre  reprises,  ont  été  très  préconisées  par  Foucher,  et  sont  très  effi- 
caces :  mais  leur  emploi  n'est  pas  sans  danger.  Vogel  a  vu  les  convalsioo> 
tétaniques  les  plus  violentes  suivre  l'administration  de  doses  très  faibles 
de  strychnine.  Nous  préférons  recourir  aux  injections  sous-catanées  (Ter- 
gotine,  recommandées  par  M.  Vidal  contre  les  bourrelets  hémorrhoidasv. 

Dans  les  cas  rares  où  il  y  a  invagination  du  rectum,  la  conduite  à  taûr 
est  la  même.  Seulement  si  la  tumeur  était  trop  longue  pour  que  le  doift 
suint  à  la  remettre  en  place,  on  pourrait  se  servir  d'une  sonde  à  eilri- 
mité  olivaire  ou  d'une  canule  à  injections  vaginales.  La  rédaction  bile, 
on  la  maintiendra  à  l'aide  des  mêmes  précautions,  et  des  lavMMits 
froids  ou  astringents. 


CHAPITRE  XXV 


COmSTIPATIOIV 


La  rétention  plus  ou  moins  prolongée  des  matières  fécales  dans  le 
rectum  ou  dans  d'autres  parties  du  gros  intestin  n'a  pas,  dans  l'enfance, 
la  même  fréquence  et  la  même  importance  qu'à  d'autres  périodes  de  la 
▼ie  ;  cependant,  elle  ne  laisse  pas  que  de  jouer  un  certain  rôle  dans  la 
pathologie  du  jeune  âge  et  d'embarrasser  parfois  le  praticien.  A  ce  titre, 
et  sans  prétendre  à  faire  l'histoire  complète  de  la  constipation,  nous  indi- 
querons les  principales  circonstances  dans  lesquelles  on  la  voit  se  pro- 
duire, nous  ferons  connaître  le  retentissement  qu'elle  peut  avoir  sur  les 
autres  fonctions,  et  nous  donnerons  les  moyens  qui  nous  semblent  les 
plus  efficaces  pour  en  triompher. 

Nous  laisserons  de  côté  la  stagnation  produite  par  les  lésions  organi- 
ques de  l'intestin  qui  le  rétrécissent,  par  les  tumeurs  avoisinantes  qui  le 
compriment,  ou  par  les  lésions  du  système  nerveux  qui  le  paralysent. 

La  constipation  s'observe  à  toutes  les  périodes  de  l'enfance.  Elle  parait 
an  peu  plus  fréquente  dans  la  seconde.  A  tout  âge,  elle  peut  être  passa- 
gère ou  habituelle. 

L  Chez  les  nouTean-né»,  elle  se  traduit  par  un  retard  dans  l'expul- 
sion du  méconium,  retard  qui  peut  durer  trois  ou  quatre  jours,  et  qui 
tient  à  la  compacité  plus  grande  que  prennent  parfois  les  matières,  ou 
à  l'inertie  intestinale  dont  souffrent  certains  enfants  chétifs,  malingres, 
nés  avant  terme.  Il  suffit  d'un  purgatif  léger  —  sirop  de  rhubarbe  com- 
posé, magnésie,  huile  de  ricin  —  pour  que  le  cours  normal  se  réta- 
blisse. 

II.  Première  enfance.  Symptômes.  —  Il  arrive  parfois  que  leâ 
enfants,  au  lieu  d'avoir  chaque  jour  deux  ou  trois  évacuations  demi- 
solides,  n'en  ont  qu'une  quotidiennement,  ou  même  seulement  une  tous 
les  deux  ou  trois  jours.  Les  matières  sont  alors  relativement  dures, 
décolorées,  souvent  formées  d'un  excès  de  caséum  indigéré.  Elles  sont 
fréquemment  striées  de  sang,  par  suite  de  l'excoriation  de  la  muqueuse 
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rectale.  Leur  expulsion  est  laborieuse.  Le  travail  de  la  dentition,  » 
lieu  de  contrarier  une  pareille  tendance,  Taggrave  parfois. 

Celle  manière  d'être  n'entraine  pas,  en  général,  d^accidents  sérieui; 
elle  n'empêche  pas  les  enfants  de  se  développer,  et  soavent  les  gène 
médiocrement.  Cependant,  la  défécation  exige  des  efforts  énei^qaes  et 
répétés  qui  s'accompagnent  parfois  d'agitation,  de  cyanose  de  la  face,  qu 
arrachent  aux  enfants  des  pleurs  et  des  cris,  et  qui  vont  môme  jnsqst 
provoquer  de  légers  mouvements  convulsifs.  De  ces  efforts  résaltent  b 
formation  de  hernies,  surtout  de  hernies  ombilicales^  et  le  prolapsus  à 
la  muqueuse  rectale. 

Là  se  bornent,  en  général,  les  misères  des  enfants  qoi  soafifrent  de 
cette  infirmité.  Il  est  beaucoup  plus  rare  d'observer,  malgré  TafliniiiliM 
de  plusieurs  auteurs,  le  ballonnement  du  ventre,  la  présence  de  scjbaies 
perceptibles  à  la  palpation,  un  dépérissement  général,  des  vomissemeDls. 
un  sommeil  agité  et  interrompu  par  des  cris  réitérés,  par  des  coliques irec 
rétraction  des  jambes  sur  le  tronc,  etc.  Ces  phénomènes  f&cheox  appar- 
tiennent principalement  aux  cas  où  la  constipation  a  pour  cause  nue 
fissure  à  l'anus,  affection  dans  laquelle  le  sphincter  anal  est  le  siège 
d'une  contracture  excessivement  douloureuse. 

Il  est  très  accrédité  dans  le' public  que  la  constipation,  chez  les  petits 
enfants,  les  prédispose  aux  convulsions.  Nous  n'avons  jamais  en  la  preore 
de  cette  allégation. 

On  arrive,  par  l'emploi  de  moyens  appropriés,  à  provoquer  des  garde- 
robes,  mais,  trop  souvent,  la  constipation  n'est  pas  vaincue  pour  cela: 
chaque  nouvelle  garde-robe  doit  être  sollicitée  de  la  même  façon,  el 
ainsi  de  suite,  tant  que  la  dentition  n'est  pas  terminée. 

Quelquefois,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  rétention  des  matières 
fécales  devient  le  point  de  dépari  d'un  catarrhe  intestinal  plus  ou  moins 
intense. 

Enfin,  après  s'être  opiniàtrée  durant  toute  la  première  enfance,  la 
constipation  devient  le  lot  de  la  seconde. 

ËTioLOGiE.  —  Les  causes  assignables  à  la  constipation  des  enfants  de 
premier  âge  semblent  porter  une  partie  de  leur  action  sur  la  contrat- 
lililé  des  tuniques  intestinales^  mais  elles  sont,  à  part  celles  qui  relèvent 
de  lésions  organiques,  singulièrement  obscures.  La  débilité  constitution- 
nelle, rélevage  au  biberon,  la  richesse  trop  grande  en  caséom  du  lait 
de  la  nourrice,  fusage  prématuré  des  féculents,  ont  été  incriminés, 
comme  pour  fentérite.  Ce  qui  peut  donner  créance  à  Tinfluence  d'an 
lait  trop  riche,  c'est  que  les  selles  sont  habituellement  composées  de 
masses  caséeuses  dures  et  mal  digérées.  La  même  cause  pourrait  donc 
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provoquer  indifféremment  la  constipation  ou  la  diarrhée,  au  gré  de 
certaines  conditions  inhérentes  au  malade,  conditions  qui  nous  sont 
en  grande  partie  inconnues,  mais  auxquelles  l'hérédité  semble  n'être 
pas  étrangère. 

Nous  venons  de  faire  allusion  au  rôle  pathogénique  que  joue  la  fissure 
à  Fanus  dans  la  constipation  de  l'enfant  par  suite  de  la  contracture  dou- 
loiirense  qu'elle  communique  au  sphincter.  Gautier  (1)  a  insisté  sur  ce 
point,  d'accord,  en  cela,  avec  Kjellberg  (2),  au  témoignage  duquel  la  fissure 
à  Fanus  est  commune  dans  la  première  année,  surtout  dans  les  quatre 
premiers  mois,  et  peut  même  être  congénitale.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
occuperait  le  sphincter  interne;  dans  les  autres,  le  sphincter  externe. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  curatif,  s'il  est  possible,  et,  en 
tout  cas,  palliatif. 

Le  régime  alimentaire,  s'il  est  incorrect,  sera  rectifié;  on  supprimera 
les  féculents,  on  coupera  le  lait  d'eau  de  chaux,  ou  mieux,  on  mettra 
Fenfant  au  sein.  S'il  y  est  déjà,  on  prescrira  Feau  de  Vichy  à  la  nourrice, 
on  lui  interdira  le  vin,  les  légumes  farineux,  les  viandes  noires,  et  on  lui 
fera  prendre,  de  préférence,  de  la  bière,  des  viandes  blanches,  des 
légumes  herbacés,  des  fruits. 

Le  traitement  palliatif  a  pour  objet  de  débarrasser  momentanément 
Fintestin.  Les  moyens  les  plus  variés  :  laxatifs,  purgatifs,  lavements, 
suppositoires,  ont  été  mis  en  œuvre. 

S'il  existe  une  fissure  à  l'anus,  on  la  traitera  par  l'application  d'une 
pommade  à  Fextrait  de  ratanhia,  —  S  grammes  pour  30,  —  ou  au  chlor- 
hydrate de  cocaïne,  —  8  pour  cent,  —  ou  par  l'administration  de  petits 
lavements  à  l'extrait  de  ratanhia  ou  au  sulfate  de  cuivre.  Au  cas  où  ces 
moyens  demeureraient  impuissants,  il  faudrait  recourir  à  la  dilatation 
forcée. 

Lorsque  l'impulsion  à  donner  ne  doit  pas  être  énergique,  les  supposi- 
toires suffisent;  on  les  compose  de  savon,  de  beurre  de  cacao  avec  ou 
sans  belladone;  quelquefois  même  il  suffit  d'introduire  dans  le  rectum, 
avec  précaution,  un  corps  dur  tel  qu'une  canule,  et  d'en  titiller  légèrement 
la  muqueuse  ;  cette  manœuvre  suffit  souvent  à  provoquer  des  contractions. 

Les  lavements  doivent  être  à  l'eau  froide  ;  on  les  répète  une  ou  deux 
fois  par  jour  pendant  le  temps  nécessaire;  leur  action  expultrice,  jointe 
aux  propriétés  stimulantes  de  l'eau  froide,  les  fait  devenir  curatifs  autant 
que  palliatifs.  Les  lavements  tièdes,  au  contraire,  au  bout  de  peu  de 
temps,  ne  provoquent  plus  aucune  réaction  et  deviennent  inutiles. 

(1)  In  Arch,  des  sciences  phys.  et  nat,  de  la  Bibl,  univ.,  juiUet  1882. 

(2)  In  Nordiskt  med,  Arckiv.,  VUI,  H,  4. 

■àrthez  et  sanné.  —  3»  édit.  ii.  —  34 
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Les  purgatifs  sont  :  le  sirop  de  rhubarbe,  la  magnésie,  l'huile  de  ricin; 
ils  doivent  être  dispensés  à  doses  modérées,  de  manière  à  éviter  qaik 
ne  déterminent  une  purgation  complète,  qui  serait  infailliblement  suivie 
d'une  recrudescence  de  la  constipation.  Pour  parer  à  cet  accident,  oi 
s'assurera  de  la  dose  qui  suffit  à  chaque  enfant  pour  provoquer  une  seule 
évacuation,  et  Ton  s'y  tiendra.  De  plus,  il  est  essentiel  de  varier  k 
purgatif;  au  bout  d'un  certain  temps,  il  perd  de  son  activité,  puis  devient 
inerte.  Celte  accoutumance  est  toujours  suivie  d'une  aggravation  de  la 
.  constipation.  Lorsqu'on  aura  épuisé  la  série  des  laxatifs^  on  remplacera 
ceux-ci  par  les  lavements  frais,  pour  revenir  aux  laxatifs  lorsque  ks 
lavements  faibliront  à  leur  tour,  et  ainsi  de  suite. 

Certains  laxatifs  doux,  tels  que  la  glycérine  à  la  dose  d'une  à  deux  cuil- 
lerées à  café  par  jour^  nous  ont  été  très  utiles;  nous  en  dirons  autant  de 
l'huile  de  foie  de  morue  prise  de  môme. 

Le  prolapsus  du  rectum  n'a  d'mconvénients  que  s'il  ne  rentre  pa> 
spontanément.  Il  faut  avoir  soin,  en  pareil  cas,  de  le  réduire  immédia- 
tement, à  l'aide  du  doigt  recouvert  d'un  linge  enduit  de  vaseline.  S'fl  se 
reproduit  incontinent,  on  pratiquera  sur  le  bourrelet  des  onctions  avec 
une  pommade  à  l'extrait  de  ratanhia.  Enfin,  on  s'efforcera  de  le  prévenir 
en  soutenant  l'anus  avec  les  doigts  au  moment  de  la  défécation. 

III.  Secoiade  eiafaiace.  —  Symptômes.  —  La  constipation  habitueik 
est  assez  rare  et  diffère  peu  de  ce  qu'elle  est  chez  Tadulte. 

La  constipation  passagère  est  plus  fréquente  et  prend  facilement  les 
allures  d'une  petite  maladie.  L'absence  d'évacuations  peut  durer  de  trots 
à  huit  jours,  quelquefois  plus.  Le  ventre  alors  se  développe,  devient 
plutôt  lourd  que  sensible.  La  palpation  fait  reconnaître,  le  long  du  côlon, 
surtout  au  niveau  de  l'S  iliaque,  des  tumeurs  arrondies,  dures,  disposées 
en  chapelet,  formées  par  les  matières  fécales  accumulées,  et  assez  faciks 
à  distinguer  des  ganglions  mésentériques  tuberculeux,  plus  profonde 
ment  situés.  D'autres  fois,  ces  tumeurs  ne  sont  pas  perceptibles  à  la 
palpation,  soit  qu'elles  se  cachent  dans  les  profondeurs  du  rectum,  soit 
que  la  tension  du  ventre  rende  la  recherche  infructueuse.  Ce  ballonne- 
ment abdominal  tient,  en  partie,  au  développement  gazeux  assez  abon- 
dant que  favorise  à  un  haut  degré  la  faiblesse  des  parois  abdominales. 
si  commune  chez  certains  enfants. 

Après  avoir  duré  quelques  jours,  sans  autre  accident  qu'un  peu  d'ano- 
rexie, de  pesanteur  de  tête,  ou  de  prolapsus  du  rectum,  la  constipation 
donne  heu,  dans  quelques  cas  graves,  heureusement  fort  rares,  lUX 
symptômes  d'une  occlusion  intestinale  identique  avec  celle  qui  s'attaque  à 
l'adulte,  mortelle  même  au  besoin,  et  dont  nous  ne  parlerons  pas  ici; 
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beaucoup  plus  souvent  il  se  produit  une  débâcle  spontanée  ou  provo- 
quée, qui  a  pour  effet  l'expulsion  d'une  quantité  considérable  de  matières 
solides  et  liquides.  Cette  débâcle  peut  entraîner  en  bloc  tout  le  contenu 
de  l'intestin;  quelquefois  elle  se  fait  incomplètement  pour  commencer. 
Aussi  ne  faut-il  pas  toujours  considérer  rapparition  de  la  diarrhée 
comme  l'indice  d^un  entier  débarras.  En  effet,  il  est  des  cas  où  les  matiè- 
res solides  et  dures  s'éliminent  successivement  et  peu  à  peu,  comme  si 
rintestin  avait  des  réserves  dans  quelque  anfractuosité. 

La  guérison  peut  succéder  à  la  débâcle  après  quelques  jours  de  diar- 
rhée, mais  souvent  la  constipation  reprend  ses  droits  et  subsiste,  soit 
continûment,  soit  avec  des  interruptions  de  même  genre.  Dans  quelques 
cas,  elle  se  montre  d'une  remarquable  ténacité,  ainsi  que  le  prouve 
l'observation  suivante. 

Observation  I.  —  B ,  garçon,  huit  ans  et  demi,  est  bien  portant  habituel- 
lement, à  part  une  disposition  marquée  à  la  constipation.  II  demeure  souvent 
plusieurs  jours  sans  évacuations,  voire  même  plusieurs  semaines,  au  dire  des 
l>arents.  Â  ces  moments,  les  digestions  deviennent  difficiles  et  Tentant  ressent 
de  l'oppression  après  chaque  repas.  Lorsque  la  constipation  a  duré  plusieurs 
jours,  on  a  l'habitude  d'administrer  plusieurs  lavements  purgaUfs  qui  amènent 
Teipulsion  de  matières  dures,  noires,  puantes. 

Lorsque  Tentant  nous  fut  amené,  il  avait  en^  la  veille,  une  selle,  et  cependant 
le  ventre  était  énorme,  tendu,  tympanisé,  quoique  indolent;  le  gros  intestin  fai- 
sait saillie  sous  la  paroi  abdominale,  à  travers  laquelle  on  voyait  nettement  se 
dessiner  les  mouvements  de  Torgane.  L'anus  étant  sain,  nous  supposâmes  que 
les  contractions  intestinales  étaient  insuffisantes  et  nous  commençâmes  le  traite- 
fnent  par  l'extrait  de  noix  vomique  et  les  lavements  froids,  puis  glacés.  Au  bout 
de  trois  jours,  on  obtint,  par  ce  moyen,  une  évacuation  très  abondante  de 
matières  dures;  cependant  le  ventre  restait  grandement  tympanisé  et  Tintestin 
saillant.  Peu  de  jours  après,  malgré  deux  selles  liquides,  et  le  ventre  se  laissant 
un  peu  mieux  déprimer,  on  put  sentir  par  le  palper  une  énorme  accumulation  de 
matières  fécales.  Le  traitement  fut  continué  avec  persévérance,  et  le  malade  était 
arrivé,  de  la  dose  de  ti  milligrammes  d'extrait  de  noix  vomique,  à  celle  de  15  mil- 
ligrammes, lorsqu'il  rendit  tout  à  coup  des  maUères  fécales  en  quantité  suffisante 
fK>ur  remplir  deux  pots. 

Depuis  ce  moment,  les  déjections  devinrent  plus  liquides,  bien  qu'elles  con- 
tinssent encore  des  matières  dures  ;  le  ventre  perdit  de  son  volume.  Cette  amé- 
lioration se  soutint,  d'ailleurs,  peu  de  jours.  Malgré  la  noix  vomique,  malgré 
<leux  lavements  glacés  par  jour,  la  constipation  reparut  encore.  Nous  instituâmes 
alors  le  traitement  électrique,  qui  amena,  lui  aussi,  des  évacuations.  Mais  il  fallut 
un  temps  fort  long,  neuf  semaines  de  traitement,  pour  que  Tamélioration  devînt 
•réelle  et  que  le  malade  eût  une  garde-robe  tous  les  jours. 

Telle  est  la  constipation  dans  sa  forme  la  plus  simple,  dans  celle  où 
elle  se  borne  à  déterminer  des  effets  purement  locaux.  Mais  elle  suscite 
parfois  une  série  de  phénomènes  réflexes  sur  lesquels  nous  devons 
insister. 
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Chez  un  cerlain  nombre  d'enfants,  l'estomac  est  le  siège  de  ces  phéno- 
mènes. L'appétit  diminue,  et  même  l'anorexie  devient  complète  si  le  mal 
se  prolonge;  le  venlre  se  développe;  il  se  produit  pendant  la  première 
période  de  la  digestion,  de  l'oppression,  des  régurgitations,  Toire  de$ 
vomissements,  le  tout  accompagné  ou  non  d'un  léger  mouvement  fébrile. 
Ce  sont,  somme  toute,  quelques-uns  des  symptômes  du  catarrhe  gas- 
trique. 

A  ces  troubles  se  peuvent  ajouter  de  la  courbature,  des  épistaxis. 
des  douleurs  abdominales  même  dans  les  fosses  iliaques,  de  la  cépha- 
lalgie, des  vertiges,  de  la  fièvre  et  quelques-uns  des  accidents  qui  inar* 
quent  le  début  de  la  fièvre  typhoïde  accompagné  de  constipation.  Les 
choses  vont  quelquefois  à  ce  point  que  le  diagnostic  reste  indécis  pen- 
dant quelques  jours. 

Observation  II.  —  Constipation  simulant  le  début  d'une  fièvre  typhoïde,  — 

D ,fllle,  quatorze  ans.  Pendant  un  état  de  santé  un  peu  chancelant  déjà,ellee9t 

prise  de  constipation  ;  elle  assure  être  restée  huit  jours  sans  aller  à  la  garde-robe. 
Bientôt  surviennent  des  vertiges  sans  céphalalgie,  des  épistaxis,  des  sueurs  abon- 
dantes, de  la  fièvre;  la  face  est  animée,  congestionnée,  couverte  de  sueur;  b 
langue  est  chargée  d'un  enduit  blanc  épais;  il  existe  du  gargouillement  et  de  h 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Un  purgatif  a  Thuile  de  ricin,  qui  amène 
d'abondantes  évacuations,  fait  disparaître  tous  ces  symptômes,  et  notamment  les 
vertiges,  qui  avaient  toujours  été  en  augmentant  et  avaient  constitué  le  symptône 
dominant. 

Ailleurs,  ce  sont  les  accidents  cérébraux  —  céphalalgie,  vomisse- 
ments —  qui  tiennent  la  première  place  et  qui,  joints  à  la  constipation, 
font  songer  à  la  méningite  tuberculeuse.  Pour  peu  qu'ils  durent  quel- 
ques jours  avec  un  léger  mouvement  fébrile  qui  s*abat  bientôt  pour  faire 
place  au  pouls  lent  sinon  ralenti,  et  entrecoupé  de  quelques-nnes  de  ces 
irrégularités  si  fréquentes  dans  le  jeune  âge;  pour  peu  qu'il  s'y  joigne 
de  la  somnolence  ou  mieux  encore  de  Tassoupissement  et  de  la  dilata- 
tion des  pupilles,  on  est  tout  porté  à  croire  qu'il  s'agit  d'une  méningite 
tuberculeuse  à  son  premier  septénaire.  Ces  cas  sont  rares,  mais  d'autant 
plus  trompeurs  que  les  symptômes  cérébraux  peuvent  survivre  à  la  ces- 
sation apparente  de  la  constipation. 

En  voici  deux  exemples. 

Observation  III.  —  Constipation.  Accidents  simulant  les  symptômes  de  Is 

méningite  tuberculeuse,  —  H ,  ûlle,  âgée  de  neuf  ans,  est  prise,  pendant  laboooe 

santé,  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  douleurs  épigastriques  sans  vomissements, 
de  vertiges,  d'insomnie,  de  constipaUon.  Ces  phénomènes  persistent,  malgré 
PadministraUon  d'une  dose  d'huile  de  ricin,  et  vont  croissant  jusqu'au  dixième 
jour;  de  plus,  le  pouls  se  ralentit  et  se  désunit  par  moments;  les  yeux  se  creosent, 


CONSTIPATION  533 

les  pupilles  se  dilatent,  les  sourcils  se  froncent,  le  sommeil  se  trouble;  le  visage 
pâlit;  le  ventre  ne  modifie  pas  son  volume,  mais  les  fosses  Iliaques  sont  doulou- 
reuses à  la  pression. 

Le  onzième  jour,  20  centigrammes  de  calomel  provoquent  deux  garde-robes, 
suivies  d*une  reprise  de  la  constipation.  Les  symptômes  ci-dessus  ne  se  sont 
pas  modifiés  ni  atténués;  il  s*y  ajoute  de  la  photophobie;  la  respiration  devient 
inégale  et  suspirieuse.  Le  diagnostic  méningite  tuberculeuse  semble  s'imposer. 
Nous  prescrivons  la  continuation  du  calomel.  Sous  cette  influence,  les  évacuations 
s'établissent,  et,  le  onzième  jour,  Famélioration  se  dessine,  puis  la  guérison  se 
parfait  rapidement. 

S'agit-il  ici  d'une  méningite  tuberculeuse  avortée  ou  d'une  simple  con- 
stipation persistant  malgré  l'apparition  réitérée  d'évacuations  liquides 
provoquées  par  les  purgatifs?  Cette  dernière  hypothèse  nous  semble  de 
beaucoup  la  plus  vraisemblable. 

Observation  IV.  —  Constipation  avec  état  cérébral.  —  L....,  garçon,  âgé 
de  vingt-sept  mois,  bien  portant  habituellement,  doué  d*un  gros  appétit,  est 
pris  brusquement  de  vomissements,  avec  fièvre  vive  et  continue,  anorexie  et 
constipation.  Il  pousse  des  cris  perçants,  non  accompagnés  de  pleurs,  pendant 
la  veille  comme  pendant  le  sommeil.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se  réveille  pour 
jeter  un  cri,  et,  de  suite,  il  se  rendort;  pendant  une  nuit,  il  crie  de  la  sorte 
jusqu'à  trente  ou  quarante  fois.  Il  n'y  a  pas  de  photophobie,  mais  la  face  on*rc  des 
alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur.  Le  ventre  est  gros  et  dur,  le  pouls  fréquent. 
Ces  symptômes,  qui  duraient,  disait-on,  depuis  près  de  quinze  jours,  cédèrent  à 
une  seule  prise  de  15  centigrammes  de  calomel;  dès  le  troisième  jour  du  traite- 
ment, Tenfant  était  guéri. 

Certes,  il  n'y  avait  pas  là  les  caractères  positifs  de  la  méningite; 
c'était  un  ensemble  de  symptômes  cérébraux  assez  mal  déterminé,  mais 
digne  d'attention. 

Nous  venons  de  mentionner  le  mouvement  fébrile  parmi  les  symp- 
tômes qu'on  observe  parfois  avec  la  constipation.  Peu  intense  d'ordi- 
naire, et  perdu  dans  le  cortège  symptomatique,  il  peut  prendre  plus 
d'intensité,  dominer  la  scène,  s'annoncer  par  un  frisson,  revêtir  le  type 
rémittent  ou  même  intermittent  quotidien,  et  simuler  ainsi  une  fièvre 
intermittente  qui  résistera  au  sulfate  de  quinine  donné  d'emblée,  mais 
qui  cédera  immédiatement  à  la  médication  évacuante. 

Dans  d'autres  cas,  la  constipation  s'accompagne  d'un  appareil  fébrile 
violent  qui  simule  le  début  d'une  maladie  sérieuse,  mais  qui  tombe  subi- 
tement sous  l'influence  d'évacuations  provoquées,  comme  dans  le  fait 
suivant. 

Observation  V.  —  Constipation^  mouvement  fébrile  intense,  phénomènes  céré- 

hraux,  —  R ,  fille,  âgée  de  neuf  ans,  bonne  santé  habituelle.  Se  plaint  depuis 

plusieurs  jours  de  constipation  et  de  coliques.  Un  beau  matin,  surviennent  du 
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malaise,  de  Tanorexie,  des  frissons  et  un  violent  accès  de  fièvre;  le  soir,  Kaccè» 
se  calme  pour  reprendre  le  lendemain  soir  avec  la  même  inteosilé,  et  s'accom- 
pagner derechef  de  vomissements  bilieux  abondants  et  incessants,  de  céphalalgie, 
de  vertiges,  de  délire,  de  chaleur  acre  et  sèche  de  la  peau  comme  daos  la  scar- 
latine, et  d^une  grande  fréquence  du  pouls.  A  rentrée,  nous  Goostatoos  tons  ce» 
phénomènes  :  le  pouls  bat  152  pulsations,  il  est  régulier;  la  langue  est  nette, 
rouge,  avec  tendance  à  la  sécheresse;  le  ventre  est  peu  développé;  on  sentdan» 
rs  iliaque  un  chapelet  de  matières  dures.  Le  lendemain,  c'est-à-dire  le  cin- 
quième jour,  1  état  étant  le  même,  les  vomissements  continuant  de  plus  belle, 
et  la  crainte  d'une  fièvre  éruptive  imminente  s  éloignant ,  nous  prescrivons 
10  grammes  d'huile  de  ricin,  qui  amènent,  au  bout  de  quatre  heures,  une  abon- 
dante évacuation  de  matières,  solides  d'abord,  puis  liquides,  que  suivent  prompte- 
ment  la  chute  de  la  fièvre  et  Tarrivée  d'un  sommeil  réparateur.  A  partir  de  ce 
moment,  la  guérison  fut  absolue. 


Ici,  la  fréquence,  rintensité,  la  persistance  des  vomissements,  la  vio- 
lence de  la  fièvre,  Tàcreté  de  la  chaleur,  le  délire,  la  rougeur  de  la 
langue  avec  sécheresse,  ont  fait  penser  un  instant  à  la  possibilité  de  la 
scarlatine;  on  inclina  ensuite  du  côté  d'une  fièvre  typhoïde  au  début, 
et  le  tout  fut  jugé  par  une  seule  évacuation. 

Les  diverses  formes  cliniques  de  la  constipation  dont  rénumératioD 
précède  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Cependant,  à  Fhôpital,  elles  se  prt^ 
sentent  au  moins  aussi  souvent  que  la  constipation  légère  et  commune, 
ce  qui  est  le  contraire  dans  la  clientèle  de  la  ville. 

Durée.  —  Lorsque  la  constipation  n'est  liée  ni  à  aucune  lésion  orgsh 
nique  des  viscères  abdominaux  ou  des  centres  neneux,  et  quelle  est 
reconnue  et  traitée  en  temps  utile  et  convenablement,  elle  ne  dure  pas 
plus  de  quelques  jours;  mais  pour  peu  qu'on  la  néglige,  elle  persiste 
facilement  huit  ou  quinze  jours,  malgré  la  purgation  et  la  production 
d'un  certain  nombre  de  selles  liquides.  Celles-ci,  en  effet,  sont  bientôt 
remplacées  par  une  nouvelle  interception  des  matières,  et  la  maladie. 
passant  ainsi  par  des  alternatives  répétées  de  rétention  et  de  diarrhée. 
Unit  par  se  prolonger  pendant  des  mois  et  des  années. 

Étiolocie.  —  Nous  avons  annoncé  déjà  que  nous  n'avions  en  vue,  dans 
ce  chapitre,  que  la  constipation  essentielle,  celle  qui  est  indépendante 
des  lésions  organiques  de  l'intestin,  —  rétrécissement,  étranglement. 
invagination,  compression,  etc.,  —  ou  d'altérations  matérielles  du  sys- 
tème nerveux,  —  myélites,  méningite  tuberculeuse,  etc. 

Elle  reconnaît  pour  causes  la  vie  sédentaire,  les  travaux  intellectuels 
exagérés  ou  prolongés,  une  nourriture  insuffisante  ou  exclusivement 
animale,  l'irrégularité  ou  la  négligence  dans  la  défécation. 

Les  jeunes  filles  y  sont  prédisposées  par  le  manque  d'exercice,  comme 
le  sont,  d'ailleurs,  les  femmes  faites.  Chez  les  collégiens,  rinflueiice  de 
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cette  cause  est  encore  aggravée .  Outre  qu'ils  restent  assis  la  plus  grande 
partie  du  jour,  ils  luttent  souvent  le  plus  longtemps  possible  contre  le 
besoin  d'évacuer,  tant  par  ennui  de  se  déranger  que  pour  éviter  une 
demande  de  sortie  inopportune. 

Le  tempérament  nerveux  est  encore  un  acheminement  à  la  constipation  ; 
aussi  rien  n'est-il  plus  commun  que  d'observer  celle-ci  chez  les  jeunes 
filles  hystériques. 

Observation  VI.  —  Chez  une  Jeune  Ûlle  examinée  par  l'un  de  nous  en  même 
temps  que  par  N.  Guéneau  de  Mussy,  il  s  était  produit  une  contracture  de  tout  le 
o6té  gacuhe  du  cou,  contracture  assez  prononcée  pour  que  la  tête  vînt  s'appliquer 
sur  répaule.  En  même  temps  survenaient  des  accidents  paralytiques  :  parésie  de 
la  vessie  et  du  rectum  avec  constipation  opiniâtre,  puis  deç  mouvements  spasmo- 
diques  du  diaphragme  se  produisant  par  accès.  Ces  difTérents  phénomènes  avaient 
été  assez  accusés  d'abord  pour  que  le  diagnostic  «  tumeur  cérébrale  »  fût  porté 
par  Grisolle  et  par  Bouvier.  Ensuite  le  caractère  franchement  hystérique  de  la 
maladie  avait  été  péremptoirement  établi.  Une  impression  morale  vive  amena  la 
guérison  presque  subite  de  tous  ces  accidents,  comme  il  arrive  souvent  dans  fhys- 
térie;  la  débâcle  intestinale  accompagna  la  disparition  des  phénomènes  nerveux. 

• 

Le  fait  suivant,  du  même  ordre  que  le  précédent,  nous  a  été  commu- 
niqué par  N.  Guéneau  de  Mussy. 

Observation  VU.  —  Une  fille  de  douze  à  quatorze  ans,  s'étant  coupé  la 
paume  de  la  main  en  frappant  une  vitre,  fut  prise,  quelques  jours  après,  d'une 
contracture  progressive  de  la  main,  contracture  qui  augmenta  au  point  de  faire 
pénétrer  les  ongles  dans  la  peau.  La  contracture  gagna  les  muscles  de  Tavant- 
bras;  Velpeau  et  Michon  crurent  au  développement  du  tétanos.  Entre  temps, 
s'était  établie  une  constipation  absolue,  rebelle  à  tous  les  évacuants  administrés 
par  haut  et  par  bas,  et  accompagnée  de  tympanlsme  abdominal.  Le  caractère 
hystérique  de  ces  accidents  ne  tarda  pas  à  se  dessiner  avec  netteté;  d ailleurs, 
comme  chez  la  malade  dont  Tobservation  précède,  la  constipation,  aussi  bien  que 
la  contracture,  se  dissipa  soudainement  sous  la  même  influence  d'une  vive  émoUon. 

En  somme,  l'hystérie  peut  déterminer,  d'une  part,  la  constipation 
habituelle,  et,  dautre  part,  une  constipation  coïncidant  avec  certaines 
séries  d'attaques  hystériques  ou  avec  des  contractures  plus  ou  moins 
prolongées,  rebelle  pendant  ce  temps  à  tout  traitement  comme  les  phé- 
nomènes nerveux  auxquels  elle  s'associe,  et  cédant  en  même  temps 
qu'eux,  d'une  façon  plus  ou  moins  inopinée. 

La  constipation  peut  succéder  à  des  causes  locales,  surtout  chez  les 
sujets  prédisposés.  Quelquefois,  elle  suit  une  diarrhée  plus  ou  moins 
longue,  une  dysenterie,  ou  même  une  simple  purgation. 

Diagnostic.  —  On  a  pu  voir  quel  appareil  symptoma tique  varié  accom- 
pagne  la  constipation,  quels  phénomènes  réflexes  elle  provoque,  et, 
par  suite,  quelles  causes  d'erreur  elle  peut  engendrer.  Les  faits  que 
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nous  avons  cités  montrent  que  ces  phénomènes  réflexes  sont  suscep- 
tibles de  prendre  un  relief  très  accusé  et  qu'à  propos  d'une  vulgaire 
constipation  on  peut  avoir  à  mettre  sur  le  tapis  la  question  de  rem- 
barras gastrique,  de  la  tièvre  typhoïde,  de  la  méningite,  de  la  fièvre 
intermittente.  Les  circonstances  où  l'erreur  revêt  une  forme  nette  et 
précise  sont  rares,  il  est  vrai  ;  le  plus  ordinairement,  les  phénomènes 
réflexes  sont  moins  bien  caractérisés  et  composent  un  ensemble  de 
symptômes  cérébraux  assez  vague,  qu'il  est  difficile  de  rapporter  à  une 
maladie  bien  définie.  Mais,  en  règle  générale,  nous  recommanderons 
expressément  aux  praticiens  le  précepte  suivant.  Toutes  les  fois  que, 
chez  im  enfant,  on  ne  peut  pas  mettre  d'étiquette  à  un  ensemble  contas 
de  symptômes  cérébraux,  il  faut  penser  à  la  constipation,  la  rechercher 
et  la  combattre. 

Dans  certaines  conjonctures,  la  constipation  essentielle  est  difficile  à 
distinguer  de  la  constipation  d'origine  cérébro-spinale.  Cette  dernière, 
en  eiïet,  peut  être  le  seul  phénomène  qui  trahisse  pendant  quelque 
temps  la  lésion  des  centres  nerveux,  ou  bien  elle  peut  être  très  accusée 
pendant  que  les  autres  phénomènes  paralytiques  sont  mal  dessinés. 
L'observation  suivante  enest  un  exemple  assez  curieux. 

Observation  VIII.  —  Constipation  se  présentant  [comme  le  symptôme  le  plus 

manifeste  d'une  myélite  rhumatismale.  —  M ,  garçon,  âgé  de  quatorze  aos, 

surmené  par  le  travail,  pâle,  anémique,  parait  être  tombé  malade  à  la  suite  d'un 
refroidissement.  Le  mal  actuel  a  débuté  graduellement  par  de  la  céphalalgie,  de 
la  courbature,  de  Tanorexie,  et  par  un  peu  de  constipation.  Â  son  entrée  à  l'hô- 
pital, il  se  plaint  de  faiblesse,  de  céphalalgie,  de  mal  de  ventre.  La  région  abdo- 
minale est  trouvée  naturelle.  On  trouve  des  symptômes  d^anémie,  et  reliant  ces 
phénomènes  aux  antécédents  du  malade,  à  son  hygiène  défectueuse,  on  prescrit 
une  alimentation  forte  et  les  ferrugineux. 

Les  Jours  suivants,  on  constate  quMl  n*y  a  pas  eu  d'évacuations,  que  la  cépha- 
lalgie a  augmenté,  que  le  ventre  est  gros,  dur,  que  la  palpation  fait  percevoir  la 
présence  de  scybales  accumulées,  que  la  langue  est  blanche,  qu'il  existe  des  dou- 
leurs le  long  de  la  colonne  lombaire,  et  qu'il  y  a  un  peu  de  fièvre.  —  Lavement 
purgatif,  cataplasmes  sur  le  ventre,  puis  potion  à  l'huile  de  croton,  —  Cette  médi- 
cation amène  de  nombreuses  évacuations,  à  la  suite  desquelles  le  ventre  s'affaisse 
pour  se  distendre  bientôt  de  nouveau.  Â  la  constipation  se  joint  de  la  rétention 
d'urine.  Ces  symptômes  réunis  font  songer  à  quelque  affection  des  centres  ner- 
veux; il  existe,  effectivement,  un  certain  degré  de  parésle  des  membres  infé- 
rieurs. Le  malade  est  mis  à  Tusage  de  la  strychnine  à  la  dose  d'un  demi-milli- 
gramme par  jour.  Mais  bientôt  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  devient 
douloureuse  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales;  des  points  d'anesthésie 
se  découvrent  sur  la  peau  des  membres  inférieurs.  En  multipliant  les  questions, 
on  finit  par  savoir  que  le  refroidissement  initial  a  été  suivi  d'un  peu  de  contrac-. 
ture  des  membres  inférieurs.  Le  traitement  par  la  strychnine  et  par  les  lavements 
purgatifs  est  continué;  la  paralysie  se  borne  bientôt  à  la  jambe  gauche,  où  elle 
ne  se  montre  plus  qu'à  un  faible  degré,  puis  elle  finit  par  disparaître  complète- 
ment au  bout  de  soixante-sept  jours  de  traitement. 
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TEMENT.  —  Le  traitement  de  la  constipation  dans  la  seconde  enfance 
iblable,  de  tout  point,  à  celui  qu'on  met  en  œuvre  chez  Tadulte. 
l'aurons  donc  à  en  dire  que  quelques  mots.  Il  doit  être  hygié- 
et  médicamenteux.  Le  traitement  hygiénique  comprendra  les 
nations  nécessitées  par  le  mauvais  régime  antérieur,  tant  au  point 

de  Talimentation  qu'à  celui  de  l'exercice  musculaire,  de  la  pon- 
•n  des  travaux  intellectuels,  et  de  la  régularité  des  heures  où  le 
>  se  présente  à  la  garde-robe. 

raitement  médicamenteux  doit  être  entrepris  de  bonne  heure  et 
?ec  persévérance  ;  on  n'oubliera  pas  les  rechutes  si  fréquentes  qui 
nt  prolonger  la  maladie.  Les  lavements  frais  ou  purgatifs,  sui- 
i  circonstance,  Télectrisation  de  l'intestin  par  les  courants  induits, 
;trisation  que  l'on  pratique  en  introduisant  l'une  des  électrodes 
5  rectum  et  en  appliquant  l'autre  à  la  surface  de  l'abdomen  — 

de  foie  de  morue,  la  glycérine,  la  noix  vomique  en  forment  la 
ions  nous  sommes  toujours  très  bien  trouvés  de  Tusage  du  podo- 
i,  autrement  dit  résine  de  podophylle,  pris  à  la  dose  de  1  à  5  cen- 
mes  en  une  pilule  au  commencement  du  diner.  L'évonymine  agit 
ne. 
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nous  avons  cités  montrent  que  ces  phénomènes  réflexes  sont  susc^j;. 
tibles  de  prendre  un  relief  très  accusé  et  qu^à  propos  d'une  Tulga/iv 
constipation  on  peut  avoir  à  mettre  sur  le  tapis  la  question  de  l'eio- 
barras  gastrique,  de  la  tièvre  typhoïde,  de  la  méningite,  de  la  fièvre 
intermittente.  Les  circonstances  où  Terreur  revêt  une  forme  nette  et 
précise  sont  rares,  il  est  vrai;  le  plus  ordinairement,  les  phénomènes 
réflexes  sont  moins  bien  caractérisés  et  composent  un  ensemble  de 
symptômes  cérébraux  assez  vague,  qu'il  est  difficile  de  rapporter  à  une 
maladie  bien  définie.  Mais,  en  règle  générale,  nous  recommanderons 
expressément  aux  praticiens  le  précepte  suivant.  Toutes  les  fois  que, 
chez  im  enfant,  on  ne  peut  pas  mettre  d'étiquette  à  un  ensemble  confas 
de  symptômes  cérébraux,  il  faut  penser  à  la  coustipation,  la  rechercher 
et  la  combattre. 

Dans  certaines  conjonctures,  la  constipation  essentielle  est  difficile  à 
distinguer  de  la  constipation  d'origine  cérébro-spinale.  Cette  dernière, 
en  eiïet,  peut  être  le  seul  phénomène  qui  trahisse  pendant  quelque 
temps  la  lésion  des  centres  nerveux,  ou  bien  elle  peut  être  très  accusée 
pendant  que  les  autres  phénomènes  paralytiques .  sont  mal  dessinés. 
L'observation  suivante  enest  un  exemple  assez  curieux. 

Observation  VIII.  —  Constipation  se  présentant  [comme  le  symptôme  k  plus 

manifeste  d'une  myélite  rhumatismale,  —  M ,  garçon,  âgé  de  quatorze  ans, 

surmené  par  le  travail,  pâle,  anémique,  parait  être  tombé  malade  à  la  suite  d'un 
refroidissement.  Le  mal  actuel  a  débuté  graduellement  par  de  la  céphalalgie,  de 
la  courbature,  de  Tanorexie,  et  par  un  peu  de  constipation.  Â  son  entrée  à  l'hô- 
pital, il  se  plaint  de  faiblesse,  de  céphalalgie,  de  mal  de  ventre.  La  région  abdo- 
minale  est  trouvée  naturelle.  On  trouve  des  symptômes  d^anémie,  et  reliant  ces 
phénomènes  aux  antécédents  du  malade,  à  son  hygiène  défectueuse,  on  prescrit 
une  alimentation  forte  et  les  ferrugineux. 

Les  jours  suivants,  on  constate  quMl  n*y  a  pas  eu  d'évacuations,  que  la  cépha- 
lalgie a  augmenté,  que  le  ventre  est  gros,  dur,  que  la  palpation  fait  percevoir  la 
présence  de  scybales  accumulées,  que  la  langue  est  blanche,  qu'il  existe  des  dou- 
leurs le  long  de  la  colonne  lombaire,  et  qu'il  y  a  un  peu  de  fièvre.  —  Lavemeni 
purgatif,  cataplasmes  sur  le  ventre,  puis  potion  à  Vhuile  de  croton.  —  Cette  médi- 
cation amène  de  nombreuses  évacuations,  à  la  suite  desquelles  le  ventre  s  affaisse 
pour  se  distendre  bientôt  de  nouveau.  Â  la  constipation  se  joint  de  la  rétention 
d'urine.  Ces  symptômes  réunis  font  songer  à  quelque  affection  des  centres  ner- 
veux; il  existe,  effectivement,  un  certain  degré  de  parésie  des  membres  infé- 
rieurs. Le  malade  est  mis  à  Tusage  de  la  strychnine  à  la  dose  d'un  demi-milli- 
gramme par  jour.  Mais  bientôt  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  devient 
douloureuse  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales;  des  points  d*anesthésie 
se  découvrent  sur  la  peau  des  membres  inférieurs.  En  multipliant  les  questions, 
on  finit  par  savoir  que  le  refroidissement  initial  a  été  suivi  d'un  peu  de  contrac-. 
ture  des  membres  inférieurs.  Le  traitement  par  la  strychnine  et  par  les  lavements 
purgatifs  est  continué;  la  paralysie  se  borne  bientôt  à  la  jambe  gauche,  où  elle 
ne  se  montre  plus  qu'à  un  faible  degré,  puis  elle  finit  par  disparaître  complète- 
ment au  bout  de  soixante-sept  jours  de  traitement. 
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Traitement.  —  Le  traitemeDt  de  la  constipation  dans  la  seconde  enfance 
est  semblable,  de  tout  point,  à  celui  qu'on  met  en  œuvre  chez  Tadulte. 
Nous  n'aurons  donc  à  en  dire  que  quelques  mots.  Il  doit  être  hygié- 
nique et  médicamenteux.  Le  traitement  hygiénique  comprendra  les 
modifications  nécessitées  par  le  mauvais  régime  antérieur,  tant  au  point 
de  vue  de  Talimentation  qu'à  celui  de  l'exercice  musculaire,  de  la  pon- 
dération des  travaux  intellectuels,  et  de  la  régularité  des  heures  où  le 
malade  se  présente  à  la  garde-robe. 

Le  traitement  médicamenteux  doit  être  entrepris  de  bonne  heure  et 
suivi  avec  persévérance  ;  on  n'oubliera  pas  les  rechutes  si  fréquentes  qui 
viennent  prolonger  la  maladie.  Les  lavements  frais  ou  purgatifs,  sui- 
vant la  circonstance,  l'électrisation  de  l'intestin  par  les  courants  induits, 
—  électrisation  que  l'on  pratique  en  introduisant  l'une  des  électrodes 
dans  le  rectum  et  en  appliquant  Tautre  à  la  surface  de  l'abdomen  — 
rhuile  de  foie  de  morue,  la  glycérine,  la  noix  vomique  en  forment  la 
base.  Nous  nous  sommes  toujours  très  bien  trouvés  de  Tusage  du  podo- 
phyllin,  autrement  dit  résine  de  podopbylle,  pris  à  la  dose  de  1  à  5  cen- 
tigrammes en  une  pilule  au  commencement  du  diner.  L'évonymine  agit 
de  même. 


CHAPITRE  XXVI 


HEHOIIRIIAGIES  «ASTRO-IIVTESTIIVALES. 
mEM.MXk  DES  NOiniËAIJ-lVÉS 

On  a  observé  les  hémorrhagies  du  tube  digestif  dans  les  circonstances 
suivantes  : 

1**  Chez  les  enfants  nouveau-nés;  elles  constituent,  en  celle  circons- 
tance, une  maladie  essentielle  décrite  sous  le  nom  de  melcena^  analogue 
à  celle  qui  alteint  assez  souvent  Tadulte  et,  dans  quelques  cas  très  rarest 
les  sujets  appartenant  à  une  époque  plus  avancée  de  Tenfance; 

2"  Dans  les  fièvres  typhoïdes  et  éruptives,  dans  la  dysenterie,  dans  le 
purpura  et  dans  toutes  les  maladies  qui  se  peuvent  compliquer  d'une 
diathèse  hémorrhagique  ; 

3«  Quand  elle  est  Texpression  d'une  lésion  locale.  Ainsi  on  a  vu  l'hé- 
morrhagie  gastro-intestinale  être  le  résultat  : 

a.  De  Térosion  d'un  vaisseau  au  niveau  d'une  ulcération  en  cas  de 
fièvre  typhoïde  et  de  tuberculose.  On  a  cité  aussi  des  exemples  de  per- 
foration d'une  arlériole  par  des  lombrics.  On  trouve,  dans  le  Londm 
médical  Gazette,  l'observation  fort  curieuse  d'un  enfant  de  dix  ans  qui 
fut  pris  d'une  hématémèse  mortelle  un  mois  après  avoir  avalé  une  pièce 
de  monnaie  de  cuivre.  A  l'autopsie,  on  constata  dans  l'estomac  une 
ulcération  de  la  dimension  exacle  de  la  pièce,  que  l'on  retrouva  dans  le 
côlon. 

h.  De  l'invagination  de  l'intestin. 

c.  De  maladies  toutes  locales  siégeant  à  l'extrémilé  inférieure  du 
rectum,  telles  que  polypes,  fissure  à  l'anus,  etc. 

Suivant  la  cause  qui  produit  l'hémorrhagie,  elle  est  gastrique,  intes- 
tinale ou  gastro-intestinale. 

La  perte  sanguine  peut  être  assez  abondante  pour  entraîner  la  mort; 
ipso  facto;  mais  elle  n'a  le  plus  souvent  qu'une  signification  diagnostique 
ou  pronostique  touchant  la  maladie  primitive.  En  effet,  le  tube  digestif 
n'est  pas  toujours  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie.  Le  sang  peut 
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avoir  été  avalé  après  être  sorti  des  fosses  nasales,  des  lèvres,  des  gen- 
cives, de  la  muqueuse  buccale,  surtout  après  la  section  du  frein  de  la 
langue;  il  peut  encore  venir  d'une  gerçure  du  mamelon  de  la  nourrice 
et  avoir  été  introduit  dans  Testomac  avec  le  lait.  C'est  donc  à  juste  titre 
qae  Ton  a  distingué  deux  espèces  de  melsena,  ver  a  et  spuria.  Cette 
distinction  est  encore  plus  importante  chez  Fenfant  que  chez  Tadulte» 
Nous  y  reviendrons  dans  les  pages  suivantes. 

Nous  renvoyons,  pour  tout  ce  qui  concerne  les  hémorrhagies  intesti- 
nales, aux  chapitres  qui  contiennent  la  description  des  différentes  affec- 
tions au  cours  desquelles  se  produisent  ces  accidents,  et  nous  ne  trai- 
terons ici  en  détail  que  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  melœna 
de9  noHveau-nés. 

HISTORIQUE 

Les  auteurs  anciens  qui  ont  écrit  sur  toutes  les  branches  de  la  méde- 
cine, et  ceux  qui  se  sont  plus  spécialement  occupés  des  maladies  des 
enfants,  ont  presque  entièrement  passé  sous  silence  le  melœna  des  non- 
veau^s  (1).  Storch  est  le  premier  qui  en  ait  fait  mention  (17S0).  Depuis 
loi,  on  trouve  dans  la  science  quelques  observations  disséminées  qui 
appartiennent  à  Brebisius,  Etiinger,  Riedlin,  Hoffmann,  Trew  et  Truka 
(ces  dernières  ont  été  publiées  sous  le  nom  d'hémorrhoïdes).  Plus 
récemment  Lafaurie  et  Carus  ont  cité  aussi  des  faits  isolés. 

La  première  monographie  que  nous  possédions  est  celle  de  Hesse 
(i825).  Ce  médecin  a  ajouté  aux  observations  de  ses  prédécesseurs 
d'autres  faits  qui  lui  ont  été  communiqués  ou  qu'il  a  recueillis  lui-même. 
Son  mémoire  mérite  d'être  lu  et  médité  avec  soin  ;  il  est  évidemment 
l'œuvre  d'un  observateur  consciencieux  et  distingué.  Si  notre  travail  offre 
quelque  intérêt,  il  le  devra  en  partie  aux  recherches  du  médecin  alle- 
mand, qui,  bien  que  remontant  assez  haut,  paraissent  avoir  été  long- 
temps ignorées  des  pathologistes  français. 

Dix  ans  après  Hesse,  Rahn-Escher  (de  Zurich),  qui  n'avait  pas 
connaissance  du  travail  de  son  devancier,  a  publié  quelques  faits  fort 
intéressants,  relatifs  surtout  aux  conséquences  de  la  maladie  et  à. son 
étiologie. 

Depuis  ces  deux  mémoires,  dont  le  premier  a  été  reproduit  presque 
textuellement  dans  le  traité  de  Meissner  (1838)  et  dans  celui  de  Schnilzer 

(1)  La  partie  de  ce  court  historique,  antérieure  à  Tannée  1845,  est  empruntée  au 
mémoire  de  Hesse,  Von  Blutbrecken  und  der  Meljtna  der  Seugebornen,  In  Allge- 
meinen  mediein,  Antmlen  von  Piei'er,  1S25,  Ueft  6. 
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(1843),  il  n'a  paru  en  Allemagne  que  quelques  observations  isolées  m 
la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  ce  chapitre;  elles  appartiennent  à  Kivisch 
(4841),  à  Lumpe  (1841)  (1),  à  Hoffmann  (1842)  (2),  à  Helmbrecht  (1843)  (3). 

Kivisch,  qui  a  donné  à  la  maladie  le  nom  d'apoplexie  abdominakéet 
nouveau-nés  {Unterleibs  apoplexien  der  Neugebomen)^  dit  qu'elle  doit  être 
distinguée  de  Thématémëse  et  du  melsena.  La  nécessité  de  cette  distinc- 
tion n'est  point  justifiée  par  les  faits  qu'il  apporte,  car  ils  offrent  la  ptas 
grande  analogie  avec  toutes  les  observations  connues  de  melœna. 

En  France,  Billard  (4)  a  consacré  deux  paragraphes  aux  congestions  et 
aux  hémorrhagies  intestinales,  auxquelles  il  donne  le  nom  de  passites. 
Sa  description  est  très  incomplète,  et  il  a  eu  le  tort  de  ne  pas  assez  dis- 
tinguer les  hémorrhagies  primitives  des  secondaires.  Les  faits  qu'il  nqh 
porte  appartiennent  exclusivement  à  cette  dernière  catégorie. 

On  doit  à  Gendrin  quelques  remarques  sur  les  caractères  anatomiqnes 
de  la  maladie  (§). 

Barrier,  dans  son  Traité  des  maladies  ds  V enfance  (1845),  a  reproduit 
les  recherches  de  Billard,  de  Rahn-Escher  et  de  Gendrin. 

En  1848,  Rilliet  fit  paraître  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris  un  tris 
bon  méçioire  ayant  pour  titre  :  Essai  sur  les  hémorrhagies  intestinalet 
chez  les  nouveau-nés,  et  que  nous  avons  largement  mis  à  contribution 
pour  la  rédaction  de  ce  chapitre. 

En  Angleterre,  Dorington,  Gairdner,  West  en  ont  cité  des  observations. 

Nous  citerons  encore  les  travaux  de  Carteaux  (6),  de  Grandidier  (7), 
de  Hecker  (8),  de  Spiegelberg  (9),  de  Ritter  von  Rittershain  (10),  de  Lan- 
dau (11),  de  Kling  (12),  de  Rehn  (13),  de  Porak  (14),  de  Klebs  (15),  etc. 


(1)  Oster.  ined.  Wochemchrifty  1841,  n«'  i  et  5,  et  n»  51. 

(2)  Badische  medicin.  Annalen,  18i2. 

(3)  Badische  medicin.  Annalen,  1843,  Bd.  IX. 

(4)  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle,  3«  édilion,  p.  3W. 

(5)  Traité  philosophique  de  médecine  pratique ,  t.  I,  p.  189. 
(6}  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1857,  p.  231.  ^ 

(7)  Veber  die  Freiwilligen  oder  sccondaren  Nahelblutungen  der  neugebornen  Kinder, 
In  Joum.  f.  Kinderkr,,  1859,  l.  XXXII,  p.  380. 

(.8)  Veber  Blutungen  aus  Verdanungscanal  bei  neugebornen  Kindern,  In  Kltnik  dtr 
Geburtskunde,  1864,  p.  243. 

(9)  Zwei  Fatle  von  Magen-Darmblutung  bei  Neugebornen  in  Folge  von  Duodenel' 
geschwûren.  In  Jahrb.  far  Kinderheilk.,  1869,  p.  333. 

(10)  Die  Blutungen  im  frùhesten  Kindesalter,  in  (Est,  Jahrb.  fur  Pàdiatrie^  1872,11, 
p.  127. 

(11)  Ueber  Melxna  der  Neugebornen,  Breslau,  1874. 

(12)  Veber  Mel/ena  Neonatorum.  Mûncben,  1875. 

(1 3)  Zur  Genèse  den  Melxna  Neonatorum.  In  Centr.  Zeitschr.  fur  KindefMik,,  I, 
1878,  p.  227. 

(14)  In  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1878. 

(15)  Veber  Hàmophilia  Neonatorum  acquisita.  In  Jahrb.,  f.  Pàd.,  1874,  II,  p.  151. 
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ËTIOLOGIE 

L'éliologie  du  melaena  des  enfants  est  encore  enveloppée  d'une  grande 
obscurité.  On  a  tour  à  tour  invoqué  des  causes  prédisposantes  ou  occa- 
sionnelles, dont  les  principales  sont  :  la  santé  des  parents,  les  circon- 
stances de  Taccouchement,  la  ligature  trop  prompte  du  cordon,  la  fai- 
blesse de  Tenfant  à  sa  naissance,  ou  au  contraire  son  état  pléthorique, 
le  séjour  dans  l'intestin  de  matières  irritantes,  les  violences  extérieures 
exercées  sur  Tabdomen,  la  rupture  d'un  vaisseau,  etc. 

L'analyse  des  observations  a  laissé  dans  notre  esprit  une  grande  incer- 
titude sur  l'influence  de  la  plupart  de  ces  causes.  Nous  mettrons  les 
résultats  sous  les  yeux  du  lecteur,  qui  jugera. 

1**  Age,  sexe.  —  D'après  les  faits  que  nous  avons  consultés,  les  gar- 
çons seraient  plus  sujets  que  les  filles  à  cette  maladie^  qui  est  essentiel- 
lement ime  affection  des  premiers  jours  de  la  vie;  la  plupart  des  sujets 
ont  de  un  à  quatre  jours;  cependant  on  Ta  obsenée  le  sixième  jour 
(Gairdner),  et  même  au  bout  de  quinze  à  vingt  semaines. 

Hérédité.  —  Rahn-Escher  a  surtout  insisté  sur  l'influence  de  cette 
cause.  Les  mères  des  enfants  dont  il  a  recueilli  l'histoire  avaient  été 
sujettes  à  une  irritation  du  système  ganglionnaire,  à  des  désordres  de  la 
circulation  abdominale,  à  un  trouble  des  fonctions  digestives  pendant  et, 
souvent,  hors  l'état  de  gestation.  Il  en  conclut  que  cette  disposition,  com- 
muniquée au  fœtus,  avait  produit  un  désordre  de  la  circulation  abdo- 
minale et  une  atonie  vasculaire  qui,  déjà  pendant  la  vie  intra-utérine, 
auraient  donné  lieu  à  une  sécrétion  morbide  de  l'intestin,  comme  le  prouve 
la  couleur  plus  foncée  du  méconium.  Sans  nier  les  fâcheux  effets  que  la 
santé  détériorée  des  parents  produit  sur  la  constitution  des  enfants,  ne 
peut-on  pas  objecter  au  médecin  de  Zurich  la  fréquence  des  conditions 
héréditaires  dont  il  invoque  l'influence,  comparée  à  l'extrême  rareté  du 
melsena?  Cette  objection  a,  nous  le  reconnaissons,  moins  de  valeur 
lorsque  les  parents  sont  eux-mêmes  sujets  aux  hémorrhagies  (comme 
Hesse  en  a  cité  des  exemples  empruntés  à  Vogel  et  à  d'autres),  ou  bien 
lorsque  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  sont  atteints  simultanément 
—  comme  nous  l'avons  vu  nous-mêmes  dans  un  cas  imique  dans  la  science, 
c'est-à-dire  sur  deux  jumeaux  —  ou  successivement,  comme  Rahn-Escher 
l'a  constaté. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que,  tout  en  admettant  l'influence  héré- 
ditaire, il  faut  reconnaître  qu'elle  est  restreinte  dans  des  limites  assez 
étroites. 
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Conditions  anatomiques.  —  L'autopsie  révélant  dans  certains  cas  une 
injection  intense  de  la  muqueuse  intestinale,  une  pléthore  très  caracté- 
risée des  viscères  abdominaux  et  même  des  centres  nerveux,  ainsi  qa  ô» 
dilatation  plus  ou  moins  considérable  des  veines  da  mésentère  et  da 
méso-côlon,  —  dilatation  que  Behier  a  vue  donner,  sur  quelques  poiats, 
à  ces  vaisseaux,  les  dimensions  d'une  plume  de  corbeau,  —  on  a  cbeitbé 
les  causes  du  melsena  parmi  celles  qui  peuvent  déterminer  cette  plétiioR, 
ou,  en  d'autres  termes,  apporter  des  entraves  à  la  circulation  veinene 
générale  ou  locale. 

On  a  dit  que  le  séjour  des  enfants  dans  des  bassins  trop  étroits,  la  fn- 
longation  du  travail,  la  difficulté  de  la  parturitUm,  la  eompressio»  à 
cordon,  étaient  des  causes  efficaces  de  melaBua.  En  analysant  les  faits,  à 
reste  bien  incomplets  sous  ce  rapport,  nous  nous  sommes  assurés  qie  h 
proportion  des  accouchements  difficiles  était  un  peu  supérieure  k  cdk 
des  accouchements  faciles  ;  mais  cela  n'a  rien  de  bien  étonnant,  ii 
plupart  des  femmes  étant  primipares;  d'ailleurs,  la  différence  est  si  pn 
considérable  que  ce  n'est  pas  la  peine  d'en  tenir  compte. 

On  a  dit  aussi  que  la  ligature  prématurée  du  cordon  était  une  des 
causes  les  plus  efficaces.  Sans  discuter  les  inconvénients  de  cette  pra- 
tique, surtout  chez  les  enfants  pléthoriques,  nous  ferons  observer  q«e 
Kivisch  est  le  seul  auteur  qui  en  ait  fait  mention  dans  ses  observations 
particulières.  Sur  quatre  enfants,  deux  avaient  eu  le  cordon  lié  trop  hâti- 
vement, et,  sur  un  troisième,  des  symptômes  de  cyanose  avaient  obligé 
la  sage-femme  à  couper  la  ligature. 

D'autre  part,  M.  Porak  a  vu  se  produire  des  hémorrhagies  par  Tcslo- 
mac,  l'intestin  et  le  vagin,  en  cas  de  ligature  tardive  du  cordon.  Dans  of§ 
circonstances,  l'auteur  a  constaté,  au  moyen  de  la  balance,  que  Yenbni 
reçoit  du  sang  en  excès,  d'où  augmentation  de  la  pression  intra-vis- 
culaire  et  rupture  des  vaisseaux.  Ces  deux  opinions  contradictoires  pnw- 
vent  que  la  question  est  encore  ouverte. 

La  plélhore  abdominale  peut  être  due  aussi  à  la  turgescence  de* 
artères  mésentériques  et  de  leur  système  capillaire,  turgescence  qui 
s'observe,  d'ailleurs,  à  Fétat  physiologique  et  qui  résulte  de  Tocdisioo 
brusque  des  artères  ombilicales,  vaisseaux  très  volumineux  chex  k 
fœtus  et  qui  naissent  directement  de  Tartère  hypogastrique. 

Nous  joindrons  à  ces  causes,  qui  visent  les  anomalies  circulatoire. 
la  persistance  du  canal  artériel,  laquelle  a  été  trouvée  dans  un  cas.  par 
M.  Dieterlin  (1). 

(l)  In  France  médicale,  1881,  no  W. 
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La  rétention  dn  fnéconium  n'a  que  bien  peu  de  valeur  en  tant  que 
cause,  car  les  cas  où  son  évacuation  a  devancé  Thémorrhagie  sont 
plus  nombreux  que  ceux  où  elle  Ta  suivie. 

Mais  Télat  pléthorique  en  question  n'est  pas  la  règle  ;  il  manque  même 
souvent,  et  Billard  est  le  seul  qui  Tait  noté  assez  communément  sur 
les  viscères,  voire  sur  les  téguments.  De  même,  si  l'on  trouve  souvent 
chez  les  sujets  morts  de  melsBua  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
sang  liquide  dans  Testomac  ou  dans  l'intestin ,  ce  liquide  disparait  sous 
rinfluence  du  lavage  ainsi  que  Timbibition  de  la  muqueuse  qu'il  a  pro- 
duite, et  jamais  on  ne  constate,  comme  l'avait  avancé  Brebisius,  que 
Tcxtravasation  sanguine  provient  de  1^  ruplure  d'un  gros  vaisseau.  Les 
lésions  se  réduisent  fréquemment  à  un  certain  degré  d'hyperémie  de  la 
muqueuse  intestinale,  hyperémie  normale  au  demeurant  chez  le  nou- 
veau-né, et  constituant  une  réelle  prédisposition.  Viennent  l'atonie 
vasculaire  et  le  ralentissement  apporté  à  la  circulation  abdominale  par 
ane  obstruction  de  la  veine  porte  ou  par  le  volume  exagéré  du  foie  et 
de  la  rate,  aggraver  cette  prédisposition,  et  l'imminence  hémorrhagique 
sera  faite.  Il  en  sera  de  même  si  la  respiration  s'établit  avec  difficulté  : 
ne  pouvant  afHuer  au  poumon,  qui  ne  se  dilate  qu'incomplètement,  le 
sang  engorge  tous  les  autres  organes,  et  en  particulier  l'intestin,  dont 
les  vaisseaux  déjà  distendus  ne  peuvent  supporter  ce  nouvel  effort  et 
laissent  sourdre  le  liquide  dans  sa  cavité. 

A  ces  causes  locales,  qui  viennent  exagérer  l'hyperémie  intestinale 
naturelle  chez  les  nouveau-nés,  il  faut  ajouter  une  friabilité  spéciale  des 
vaisseaux,  friabilité  sans  laquelle  il  semble  difficile  que  l'irruption  du 
sang  se  produise  et  qui,  d'ailleurs,  est  temporaire,  car  les  enfants  qui 
survivent  au  melaena  ne  manifestent  plus  tard  aucune  propension  aux 
bémorrhagics. 

Cette  friabilité  se  traduit  aussi  par  des  hémorrhagies  qui  s'opèrent 
par  d'autres  voies  :  par  le  vagin,  par  l'ombilic,  entre  autres.  Chez  un  de 
nos  malades,  l'inoculation  du  vaccin  fut  suivie  d'un  écoulement  de  sang 
abondant  par  la  piqûre.  C'est  la  diathèse  hémorrhagique  temporaire  de 
Ritter  et  Grandjdier.  Elle  parait  naître  sous  l'influence  de  mauvaises 
conditions  générales,  dans  les  maternités,  chez  les  enfants  nés  avant 
terme  ou  mal  nourris.  Ritter  a  noté  sa  coïncidence  fréquente  avec  la 
pyémie  puerpérale,  et  Klebs,  poursuivant  cette  idée,  a  rencontré  de 
grandes  bactéries  dans  le  sang  des  nouveau-nés  morts  de  melsena;  il 
est  à  souhaiter  que  d'autres  observateurs  contrôlent  ces  résultats. 

En  regard  de  ces  faits,  qui  constituent,  après  tout,  la  très  grande  majo- 
rité, et  dans  lesquels  rhémorrhagie  s'effectue  sans  qu'on  ait  pu  c^n- 
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stater  aucane  lésion  de  la  muqueuse  ou  des  vaisseaux,  il  faut  signaler 
ceux  où  Ton  a  noté  la  présence  de  petites  ulcérations  sur  la  muqueuse 
du  duodénum  et  de  Festomac.  Billard,  Cruveilhier,  Garteaux,  Heckér, 
Spiegelberg,  Gunz,  Binz,  Steiner,  Landau  en  ont  rapporté  des  exem- 
ples. Billard  les  attribue  à  la  gastrite  folliculeuse,  Steiner  à  une  dégé- 
nérescence graisseuse  des  artères,  Landau  à  des  embolies,  etc.,  ce  qui 
équivaut  à  reconnaître  notre  ignorance  sur  ce  point. 

SYMPTÔMES 

La  maladie  débute  tantôt  avantl'évacuation  du  méconium,  tantôt  après; 
ce  dernier  cas  est  plus  fréquent  que  le  premier.  Rarement  les  médecins 
ou  les  personnes  qui  entourent  Tenfant  sont  averties  par  des  symptômes 
précurseurs  que  Tliémorrhagie  va  se  faire  ;  dans  la  pluralité  des  cas, 
Tapparitiou  du  sang  est  le  premier  phénomène.  Il  est  plus  fréquent  de 
voir  la  maladie  débuter  par  le  melaena  que  par  Thématémèse.  Le  cas 
plus  rare  est  le  début  simultané  par  les  vomissements  et  par  les  selles. 

Les  symptômes  précurseurs  n'ont  été  notés  que  par  Rahn-Escher.  Voici 
ceux  dont  il  fait  mention.  Un  enfant,  le  jour  de  sa  naissance,  dormait 
presque  continuellement;  il  changeait  souvent  de' couleur  et  avait  des 
convulsions  dans  les  membres  et  dans  les  muscles  de  la  face  ;  la  dé^u* 
tition  était  difficile  et  provoquait  souvent  des  nausées.  Le  lendemain, 
survint  l'hémorrhagie.  —  Dans  un  autre  cas,  un  peu  d'agitation,  un 
changement  fréquent  et  subit  de  couleur  sur  tout  le  corps,  —  princi- 
palement au  visage,  —  furent  les  seuls  prodromes.  Enfin,  un  troisième 
enfant  fut  pris,  quatre  jours  après  sa  naissance,  de  selles  aqueuses, 
jaunes,  et  d'agitation  extrême,  avec  convulsions,  pâleur  du  visage  et 
abattement  notable.  La  respiration  était  spasmodique.  Le  ventre,  un  pea 
ballonné,  mais  sans  chaleur  ni  tension,  paraissait  légèrement  doulou- 
reux, surtout  avant  chaque  évacuation.  L'hémorrhagie  fit  irruption  le 
soir  de  ce  môme  jour. 

Période  d'état.  —  Une  fois  déclarée,  l'hémorrhagie  est  presque  ton- 
jours  très  abondante;  les  enfants  nagent  dans  le  sang,  leurs  linges  en 
sont  imbibés.  Les  selles  se  succèdent  à  inteiTalles  rapprochés;  elles 
contiennent  une  grande  quantité  de  sang,  le  plus  souvent  bien  coloré, 
riclie  en  hémoglobine,  tantôt  liquide,  tantôt  mêlé  de  caillots  volumineux 
et  abondants.  Les  premières  selles  peuvent  être  composées  d'un  mélange 
de  méconium  et  de  sang,  mais  les  suivantes  sont  presque  toujours  de 
sang  pur. 

L'hématémèse,  plus  rare  que  le  meleena,  peut  être  aussi  copieoae* 
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a  vu  (les  enfanls  avoir  jusqu'à  huit  et  douze  vomissements  de  sang. 
Etiinger  cite  l'observation  d'un  petit  malade  qui  rendit  plus  d'une  livre 
de  sang  par  les  vomissements  et  par  les  selles. 

Le  plus  souvent  l'hémorrhagie  est  abondante  dès  le  début,  quelquefois 
•cependant  on  a  remarqué  de  simples  stries  ou  des  taches  de  sang  dans 
les  linges  pendant  le  premier  et  le  second  jour. 

La  coexistence  des  vomissements  et  des  selles  sanguines  est  un  peu 
plus  fréquente  que  l'hémorrhagie  intestinale  seule.  Dans  les  observa- 
tions que  nous  avons  consultées,  l'hématémëse  n'a  jamais  été  isolée; 
quelquefois  elle  était  plus  abondante  que  l'hémorrhagie  intestinale,  mais 
elle  l'accompagnait  toujours.  Hesse  cite  deux  cas  où  il  n'y  eut  qu'une 
hématémëse. 

L'hémorrhagie  atteint  d'ordinaire  son  maximum  à  un  moment  variable 
des  vingt-quatre  premières  heures,  puis  elle  s'arrête  ce  jour-là  ou  le 
suivant;  mais  elle  peut  continuer  jusqu'au  troisième  ou  cinquième,  et 
même  plus  tard;  nous  avons  trouvé,  en  effet,  des  exemples  d'hémor- 
Tfaagies  qui  ne  purent  être  suspendues  avant  les  cinquième,  septième  et 
même  dixième  jours^  mais  ces  cas-là  sont  très  rares. 

Durée.  Nombre  de  cas. 

9  heures 1 

1  jour 3 

36  heures 1 

2  jours 9 

5  jours 1 

7  jours 1 

8  à  10  jours 1 

Une  perte  de  sang  de  cette  abondance  et  de  cette  durée,  chez  un  être 
^ussi  frêle  qu'un  nouveau-né,  ne  peut  pas  avoir  lieu  sans  que  l'économie 
tout  entière  soit  prorondément  atteinte. 

Au  moment  où  l'hémorrhagie  se  fait,  les  enfants  pâlissent;  Brebi- 
sius  a  même  noté  qu'un  nouveau-né  dont  la  peau  était  vivement  colorée 
^vant  l'hémorrhagie,  non  seulement  devint  pâle,  mais  qu'il  n'eut  pas  cette 
•teinte  jaune  qui,  d'ordinaire,  succède  tout  d'abord  à  la  coloration 
rouge. 

La  pâleur  est  accompagnée  de  refroidissement  des  extrémités,  de  fai- 
blesse, d'amaigrissement,  de  petitesse  extrême  du  pouls,  d'inégalité  de 
la  respiration,  et  très  rarement  de  convulsions.  La  flaccidité  des  chairs 
arrive  promptement,  et  une  émaciation  considérable  ne  tarde  pas  à  lui 
^accéder.  Gomme  on  le  voit,  ce  sont  là  les  symptômes  généraux  des 
bémorrhagies  ;  quant  aux  symptômes  digestifs,  ils  sont  presque  nuls,  sauf 
^ue  les  enfants  sont  trop  faibles  pour  exercer  la  succion.  On  n'observe 
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aucun  phénomène  du  côté  de  la  bouche  ni  du  ventre  :  celui-ci,  en  par- 
ticuUer,  n'est  ni  douloureux  ni  ballonné. 

Quand  il  y  a  diathèse  hëmorrhagique  ou  pyémie,  rhémorrhagie  gastro- 
intestinale  est  souvent  précédée  d'une  hémorrhagie  en  nappe,  —  excep- 
tionnellement en  jet,  —  qui,  s'échappant  par  le  moignon  ombilical  à 
rinstant  de  la  chute  du  cordon,  se  fait  remarquer  par  son  opiniâtreté, 
et  coïncide  avec  des  transsudations  sanguines  sur  d'autres  points  :  vagin, 
gencives,  paupières,  oreilles,  peau.  Il  n'est  pas  rare  non  plus,  dans 
cette  occurrence,  de  voir  apparaître  un  ictère  d'intensité  variable.  Gran- 
didier  Ta  noté  dans  81  cas  sur  303. 

On  observe  souvent  à  la  suite  du  melsBua  lorsque  les  malades  siuri- 
vent,  une  série  de  symptômes  qui  sont  la  conséquence  de  la  déperdition 
sanguine.  Les  enfants  restent  maigres,  pâles,  bouffis,  faibles,  flasques, 
chloro-anémiques,  très  enclins  à  la  diarrhée  ou  à  la  constipation,  parfois 
aux  convulsions.  Rahn-Esch'er  a  constaté  chez  un  de  ses  malades  les 
symptômes  du  rachitisme;  un  autre  a  succombé  à  l'âge  d'un  an,  an 
carreau  et  à  l'hydrocéphalie  ;  un  troisième  n'était  pas  encore  rétabli  à  la 
fin  de  la  première  année  et  conservait  une  grande  pâleur.  D'autres,  au 
contraire,  reprennent  la  plénitude  de  leur  santé,  même  après  avoir  passé 
par  un  état  très  alarmant,  et  ne  laissent  rien  voir  plus  tard  qui  le  paisse 
rappeler. 

PRONOSTIC 

Les  suites  du  melîena  ne  sont  toujours  aussi  fâcheuses  qu'on  le  pour- 
rait croire.  Ainsi  les  deux  enfants  dont  l'observation  nous  appartient  ont 
été  radicalement  guéris.  Pendant  longtemps  ils  ont  conservé  de  la 
pâleur  et  une  certaine  gracilité  ;  mais  pour  la  force,  la  vivacité,  l'entrain, 
l'accomplissement  normal  de  toutes  les  fonctions,  ils  sont  restés  de  pair 
avec  les  enfants  de  leur  âge.  En  analysant  les  observations  des  auteurs, 
nous  avons  pu  nous  assurer  que  la  guérison  franche  était  plus  fréquente 
que  la  guérison  incomplète.  Voici  quelques  chiffres  qui,  en  confirmant 
cette  assertion,  permettent  de  mesurer  la  gravité  du  melaena. 

Dans  23  cas  où  l'on  a  tenu  compte  de  la  terminaison,  nous  l'avons 
vue  être  lieureuse  12  fois,  funeste  H  fois.  Les  enfants  qui  ont  guéri 
se  sont  rétablis  franchement  9  fois  ;  3  fois,  la  maladie  a  été  suivie  de 
cette  détérioration  organique  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut. 
Chez  ceux  qui  succombèrent,  la  mort  fut  rapide  9  fois;  2  fois,  elle 
fut  la  suite  de  l'épuisement.  En  résumé,  il  s'en  faut  que  le  iii6faBiia 
des  nouveau-nés  soit  toujours  funeste,  et  s'il  ne  faut  pas  pr 
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lettre  les  paroles  de  Pechlin  :  —  «  /w  pueris  et  alvi  et  renum  cruen- 
tas  fluxiones  minus  adhuc  habere  periculi  et  impune  ferri,  trépidait- 
tibus  ad  cruoris  prœsentiam  matribus  »,  —  elles  ont  cependant  quehiue 
chose  de  vrai.  Hesse  a  été  plus  loin  encore  en  admettant  que,  dans  cer- 
tains cas,  Thémorrhagie  devait  être  considérée  comme  salutaire,  puis- 
«lu'elle  était  la  crise  d'une  pléthore.  D'après  le  môme  auteur,  le  melœna 
des  nouveau-nés  ne  serait  pas  plus  grave  que  celui  de  Tadulte.  Nous 
ne  pouvons  être  de  cet  avis.  En  effet,  pour  comparer  le  melaena  des 
enfants  à  celui  des  adultes,  il  faut  ne  choisir  que  des  cas  où  Théma- 
témèse  et  Thémorrhagie  intestinale  constituent  toute  la  maladie  et  ne 
sont  les  symptômes  ni  d'un  cancer  de  Testomac,  ni  d'une  affection  orga- 
nique du  foie,  ni  d'une  altération  du  sang,  comme  dans  les  maladies 
infectieuses  :  lièvres  graves,  —  éruptives,  typhoïdes,  —  diphthérie,  pur- 
para.  Or,  rhématémèse  qui,  chez  l'adulte,  se  produit  dans  les  circon- 
stances que  nous  indiquons,  se  termine  presque  toujours  par  le  retour 
à  la  santé,  quelque  abondante  qu'elle  soit.  Nous  avons  vu  des  adultes 
rejeter  plusieurs  livres  de  sang  par  le  vomissement,  et  guérir  très  rapi- 
dement. Odier  avait  déjà  fait  cette  remarque.  «  En  général,  dit-il,  la 
maladie  noire  (melaena),  telle  que  nous  la  voyons  ici,  quoique  très 
effrayante,  n'est  jamais  une  maladie  bien  dangereuse,  à  moins  de  quelque 
complication  (1).  » 

Lorsqu'il  y  a  diathèse  hémorrhagique,  purpura,  pyémie,  hémorrhagie 
par  le  cordon  et  par  des  voies  nombreuses,  ictère,  ulcérations  gastro- 
daodénales,  la  mortalité  est,  au  contraire,  des  plus  considérables. 

£n  vertu  de  quelles  conditions  voit-on  certains  enfants  se  rétablir 
promptement  et  complètement,  et  d'autres  rester  dans  Fétat  d'anémie 
et  d'affaiblissement  dont  nous  avons  parlé  plus  haut?  Après  avoir  inter- 
rogé les  faits,  nous  sommes  portés  à  croire  que  les  suièes  fâcheuses  sont 
particulièrement  à  redouter  chez  les  enfants  nés  faibles,  de  parents  mal 
portants,  et  auxquels  on  n'a  pas  eu  le  soin  de  donner  une  bonne  alimen- 
tation. Les  observations  relatées  par  Rahn-Escher  rentreraient  dans  cette 
catégorie.  Les  enfants  dont  il  a  recueilli  l'histoire  étaient  très  délicats; 
leur  nourriture  avait  été  insuffisante  ;  car,  au  lieu  d'avoir  une  bonne 
nourrice,  ils  ne  prenaient  que  des  soupes  et  du  lait  de  vache;  ce  mode 
d'alimentation,  défectueux  en  général,  eut  sans  doute,  dans  le  cas  dont 
il  s'agit,  de  bien  plus  graves  inconvénients. 

(ij  Manuel  de  médecine  pratique^  2<^  édit.,  p.  121. 
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DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  rhémorrhagie  gastro -intestinale  des  nouvean-nës  ne 
parait  pas  difficile  :  on  pourrait  croire  qu'il  suffit  de  voir  le  sang  jaillir 
par  la  bouche  ou  par  Tanus  pour  être  fixé  sur  la  nature  de  la  maladie.  Il 
n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  D*abord,  rhémorrhagie  peut  resKa 
interne  ;  dans  ce  cas,  c'est  la  seule  étude  des  symptômes  généraux  q«i 
permet  de  remonter  à  la  cause  des  accidents.  La  pâleur  subite,  la  peti- 
tesse du  pouls,  la  faiblesse  générale,  peuvent  faire  soupçonner  qu'ooe 
hémorrhagie  a  lieu,  mais  rien  ne  prouve  qu'elle  se  fasse  dans  l'intestiB; 
ensuite,  quand  rhémorrhagie  est  apparente,  on  ne  peut  pas  toiqoiiR 
conclure  qu'elle  provient  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  En  effet,  «i 
égard  à  la  source  qui  fournit  le  sang,  il  existe  deux  sortes  d'bémorrbft- 
gies  gastro-intestinales,  Tune  vraie,  Tautre  fausse,  que  Hesse  distingue 
sous  les  noms  suivants  :  hœmatemesis  et  melœna  vera,  futmatemem  et 
melœna  spuria.  —  La  première  forme  est  celle  que  nous  avons  décrite; 
dans  la  seconde,  le  sang  provient  de  la  partie  sus-diaphragmatique  da 
tube  digestif. 

Cette  dernière  espèce,  c'est-à-dire  celle  qui  est  la  suite  d'une  accumn- 
lalion  secondaire  du  sang  dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin ,  peut  être 
—  comme  nous  le  disions  plus  haut  —  le  résultat  de  différentes  causes: 
l""  des  opérations  chirurgicales  pratiquées  dans  la  bouche,  dans  le  nez  on 
dans  le  pharynx,  telles  que  la  restauration  du  bec-de-lièvre,  soit  pendant 
rincision,  soit  après;  2''  de  la  section  du  filet,  faite  sans  précaution  par 
des  nourrices  ou  par  des  praticiens  inexpérhnentés,  etc.  ;  3*  des  bémor- 
rhagies  spontanées  de  la  bouche,  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  des 
bronches  ou  des  poumons;  hémorrhagies,  au  demeurant,  très  rares  dans 
la  première  enfance,  à  l'exception  de  Tépistaxis;  cependant,  d'après  Bie- 
bisius  et  Vogel,  elles  peuvent  être  Teffet  de  la  compression  exercée  sar 
le  cou  pendant  certains  accouchements  laborieux;  4*  de  la  déglntitioQ 
du  sang  maternel  par  l'enfant  pendant  l'accouchement;  cette  cause  vns^ 
été  signalée  par  un  ancien  observateur,  Burgel  ;  Schmitt  dit  avoir  lait  la 
même  remarque  ;  Stellwag  a  vu  chez  un  nouveau-né,  dont  la  mère  tnit 
souffert  d'une  métrorrhagie  pendant  le  travail,  du  sang  renfermé  nos 
seulement  dans  la  bouche,  mais  aussi  dans  Tintestin,  où  il  était  mêlé  a 
méconium  ;  S""  enfin  de  ce  que  les  seins  de  la  mère  ou  de  la  noorrice 
laissent  transsuder  le  sang,  soit  qu'ils  contiennent  peu  de  lait  et  qae 
Tenfant  suce  avec  une  extrême  avidité,  soit  surtout  que  les  mamelons 
soient  creusés  d'excoriations. 
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Cette  dernière  cause  n'est  pas  rare;  nous  avons  été  consultés  plu- 
sieurs fois  par  de  jeunes  mères  pleines  d'inquiétude  de  voir  leur  enfant 
Tomir  du  sang  en  assez  grande  abondance.  La  conservation  pleine  et 
entière  de  la  santé  du  nourrisson,  et  Texamen  de  la  nourrice,  nous  ont 
permis  de  reconnaître  immédiatement  la  cause  de  l'accident  et  d'assurer 
qu'il  n'aurait  aucune  conséquence  fâcheuse. 

L'énumération  des  différentes  sources  d'où  peut  provenir  le  sang  sufGt, 
en  général,  pour  mettre  le  médecin  à  l'abri  de  l'erreur. 

Le  diagnostic,  très  aisé  quand  l'afflux  sanguin  dans  l'estomac  est  la 
conséquence  d'une  opération  ou  de  la  succion,  est  quelquefois  plus  dif- 
ficile quand  il  est  sous  la  dépendance  d'une  hémorrhagie  spontanée  des 
fosses  nasales  ou  de  la  partie  sus-diaphragmatique  du  tube  digestif; 
mais  chez  les  nouveau-nés,  cette  variété  est  d'une  extrême  rareté.  Dans 
le  doute,  un  des  meilleurs  moyens  de  distinguer  le  melœna  faux  du  vrai 
est  de  bien  étudier  les  symptômes  concomitants  ou  consécutifs.  Dans  le 
premier  cas,  ils  sont  nuls,  quelquefois  même  il  y  a  du  soulagement, 
tandis  que,  dans  le  second,  on  observe  les  accidents  graves  que  nous 
a^ons  énumérés. 

Le  melasna  reconnu,  il  est  beaucoup  plus  malaisé  d'en  déterminer  la 
cause  anatomique  directe,  autrement  dit,  de  savoir  s'il  est  dû  à  la  pré- 
sence d'ulcérations  gastro-duodénales. 

TRAITEMENT 

Les  observations  qui  nous  ont  permis  de  donner  un  aperçu  nosogra- 
phique  du  melsena  sont  très  incomplètes  sous  le  rapport  du  traitement. 
Dans  plusieurs  cas,  on  s'est  contenté  d'administrer  des  préparations 
adoucissantes  ou  légèrement  laxatives,  telles  que  l'huile  d'amande  douce, 
la  manne,  ou  différent3  émollients;  on  se  conformait  en  cela  à  cette 
conception,  savoir  que  l'hémorrhagie  étant  le  résultat  de  Tirritation  de 
la  membrane  muqueuse,  il  fallait  calmer  cette  irritation  et  chasser  les 
matières  acres  contenues  dans  l'intestin. 

Dans  d'autres  circonstances,  on  a  suivi  la  méthode  de  traitement 
dirigée  contre  les  hémorrhagies  en  général,  et  utilisé  les  acides  miné- 
raux, le  froid,  les  astringents.  Ainsi,  Rahn-Escher  a  fait  prendre  à  un 
malade  de  l'acide  sulfurique  étendu  combiné  avec  l'eau  de  cannelle; 
à  d'autres  il  a  donné,  en  plus,  une  émulsion  contenant  de  l'alun  et  du 
musc,  et  prescrit  des  fomentations  avec  le  vinaigre  et  le  quinquina.  On 
a  aussi  mis  en  usage  les  compresses  froide  sur  le  ventre  et  prescrits  les 
lavements  astringents. 
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Nous  croyons  les  lavements  inutiles  ;  ils  fatiguent  l'enfant,  provoquent 
des  selles,  et,  fussent-ils  gardés,  n'opèrent  qu'à  une  grande  distance  du 
siège  de  rhémorrhagie,  puisque  celle-ci  se  fait  dans  Tintestin  grêle. 

Voici  le  traitement  que  nous  conseillons  : 

On  placera  Tenfant  dans  un  air  vif,  fréquemment  renouvelé,  et,  tout  en 
appliquant  sur  le  ventre  des  compresses  imbibées  d'eau  glacée  ou  plu- 
tôt un  ballon  de  caoutchouc  contenant  de  la  glace  concassée,  on  fric- 
tionnera les  extrémités,  on  les  réchauffera,  et,  au  besoin,  on  y  appliquera 
des  sinapismes. 

Sans  même  que  le  pouls  faiblisse  et  qu'il  y  ait  menace  de  syncope, 
on  fera  prendre  aussi  souvent  que  possible  à  l'enfant  quelques  gouttes 
d'eau-de-vie  ou  de  rhum  dans  une  cuillerée  à  café  d'eau  ou  de  lait  de  la 
nourrice,  ou  bien  on  lui  donnera  tous  les  quarts  d'heure,  pour  com- 
mencer, une  cuillerée  à  café  de  vin  d'Espagne  ;  on  éloignera  ensuite  les 
doses.  Ces  boissons  seront  glacées.  La  liqueur  d'Hoffmann,  Yhydrolat  de 
cannelle,  le  musc  et  autres  médicaments  hémostatiques  ou  stimulants 
peuvent  être  employés  aussi. 

Tel  est  le  traitement  d'urgence  et,  de  beaucoup,  le  plus  efficace;  il 
répond  aux  deux  indications  principales  qui  s'imposent,  en  utilisant 
l'action  à  la  fois  hémostatique  et  stimulante  de  l'alcool. 

On  a  mis  également  en  réquisition  les  divers  astringents  :  perchlorure 
de  fer,  cinq  gouttes  tous  les  quarts  d'heure  dans  une  cuillerée  à  café 
d'eau;  extrait  de  ratanhia  à  la  dose  de  deux  à  quatre  grammes  dans 
60  grammes  de  véhicule,  mélange  dont  on  donne  une  cuillerée  à  café 
toutes  les  dix  minutes  d'abord,  puis  à  distances  plus  longues;  azotate 
d'argent  à  la  dose  de  1  centigramme  en  solution  dans  la  même  quan- 
tité d'eau  distillée;  essence  de  térébenthine  à  la  dose  de  cinq  à  six  gouttes 
toutes  les  heures. 

L'hémorrhagie  ombilicale  sera  combattue  par  des  applications  de  per- 
chlorure de  fer,  ou  par  la  ligature  en  masse  du  moignon  faite  sur  une 
épingle  dont  on  aura  traversé  sa  base. 

En  même  temps,  on  alimentera  l'enfant  avec  quelques  cuillerées  de  lait 
de  femme  froid,  et  en  le  mettant  au  sein  dès  que  ses  forces  le  permettront, 
avant  même  que  l'hémorrhagie  soit  complètement  arrêtée.  Il  va  sans  dire 
que  le  biberon  doit  être  proscrit. 

Si  des  symptômes  d'anémie  survivaient  à  la  perte  sanguine,  il  faudrait 
soumettre  l'enfant  et  sa  nourrice  à  un  traitement  ferrugineux  un  peu  pro- 
longé. 
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OBSERVATIONS 

Nous  terminerons  ce  chapitre  par  la  reproduction  de  deux  observa- 
tions recueillies  par  Rilliet;  elles  offrent  cette  particularité  unique  dans 
la  science  d'avoir  pour  objet  deux  jumeaux  atteints  tous  deux  de  melaena 
ayec  une  grande  violence,  et  ayant  guéri  tous  deux.  Plus  complètes  que 
la  plupart  de  celles  qui  ont  été  publiées  par  les  différents  auteurs,  elles 
feront  passer  sous  les  yeux  du  lecteur  une  bonne  description  de  la 
maladie  et  de  sa  marche. 

Observation  I.  —  Le  30  janvier  |18i6,  Tun  de  nous  fut  appelé,  à  une  heure 
de  raprès-midi,  pour  voir  un  enfant  nouveau-né  qui,  disait-on,  était  dans  le  plus 
^rand  danger.  Les  renseignements  suivants,  recueillis  de  la  bouche  de  la  garde, 
furent  plus  tard  confirmés  par  le  docteur  Maunoir. 

Ce  petit  garçon,  né  la  veille,  à  quatre  heures  du  matin,  était  un  jumeau.  L'accou- 
chement n'avait  pas  été  très  difficile;  cependant  M.  Maunoir  avait  dû  employer 
le  forceps.  Les  placentas  étaient  séparés,  les  eaux  de  Tamnios  peu  abondantes. 
Le  cordon  n'offrait  rien  de  remarquable;  il  fut  lié  de  la  manière  et  dans  le  temps 
ordinaires.  L'enfant  était  à  terme,  pas  très  gros,  mais  bien  proportionné,  bien 
vivant,  criant  avec  force  et  non  pléthorique. 

Toutes  ses  fonctions  paraissaient  à  Pétat  normal.  Le  méconium  avait  été  expulsé 
t}uelques  heures  après  Paccouchement,  à  la  suite  d'une  demi-cuillerée  à  café  d*huile 
de  ricin.  L'enfant  avait  ensuite  pris  quelque  repos,  puis  il  avait  teté  avec  avidité; 
rien,  en  un  mot,  ne  pouvait  faire  supposer  un  accident  quelconque,  lorsque  la 
^arde  s'aperçut,  en  changeant  son  linge,  qu'un  reste  de  méconium  était  mélangé 
avec  une  certaine  quantité  de  sang.  Deux  heures  après,  Tenfant  rendit  une 
deuxième  selle  abondante  de  sang  pur,  liquide,  et  mêlé  de  caillots;  à  une  heure 
de  l'après-midi,  une  troisième  selle  de  sang,  riche  en  cruor.  C'est  alors  que  nous 
fûmes  appelé. 

Lorsque  nous  examinâmes  le  petit  malade,  nous  le  trouvâmes  d'une  pâleur 
mortelle.  La  garde  nous  dit  qu'il  avait  prodigieusement  changé.  Son  pouls  était 
imperceptible,  ses  jambes  et  ses  bras  froids;  ses  yeux  étaient  habituellement 
fermés,  ainsi  que  sa  bouche.  Il  ne  pouvait  ni  ne  voulait  rien  avaler;  cependant 
la  motilité  était  conservée,  ainsi  que  le  cri.  Le  ventre  était  assez  souple,  non 
tuméfié;  la  pression  ne  paraissait  pas  douloureuse;  11  n'y  avait  ni  vomissements 
ni  renvois.  La  bouche ,  examinée  après  l'abaissement  forcé  de  la  mâchoire, 
n'offrait  aucune  lésion  ;  il  n'y  avait  pas  de  symptômes  nerveux.  Nous  fîmes  appli- 
quer sur  le  ventre  des  compresses  trempées  dans  du  vinaigre  froid,  tandis  que 
les  extrémités  étaient  enveloppées  dans  des  flanelles  chaudes  ;  nous  prescrivîmes 
deux  lavements  avec  une  solution  de  12  grains  d'extrait  de  ratanhia.  Ils  furent 
presque  immédiatement  rendus,  accompagnés  d'une  assez  grande  quantité  de 
sang. 

A  quatre  heures  de  l'après-midi,  l'enfant  est  dans  le  même  état;  nous  le  voyons 
avec  M.  le  docteur  Maunoir,  et  nous  prescrivons  l'application  sur  le  ventre  de 
compresses  trempées  dans  une  forte  décoction  de  ratanhia  (2  onces  pour  une 
livre)  et  des  lavements  avec  12  grains  d'extrait.  Ils  sont,  comme  les  précédents, 
presque  aussitôt  rejetés  et  suivis  d'une  abondante  hémorrhagie  de  sang  liquide 
et  coagulé.  La  sixième  selle  sanguine  a  lieu  à  six  heures  du  soir;  on  se  contente 
alors  d'appliquer  les  compresses.  Le  pouls  s'est  un  peu  relevé,  lâO;  l'enfant  a 


55Î  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

un  léger  tremblement  des  mains  et  une  oscillation  des  globes  oculaires,  mais  pa» 
de  convulsions  proprement  dites.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné. 

De  dix  heures  du  soir  au  31  au  matin,  on  lui  fait  prendre  de  huit  à  dix  cuil- 
lerées de  lait  froid,  q.ui  passe  bien.  A  huit  heures  du  matin,  on  le  met  au  sein; 
il  saisit  facilement  le  mamelon,  et  à  plusieurs  reprises;  le  poals  est  régulier  et 
bien  senti.  A  midi,  deux  selles  peu  abondantes,  verdâtres,  digérées,  ne  contenant 
ni  sang  ni  caséum.  A  une  heure,  le  faciès  est  bon,  pas  très  pâle,  le  pools  biei 
senti,  à  104;  il  tette  facilement  et  avidement.  Le  tremblement  des  bras  et  rosdl- 
lation  des  yeux  ont  disparu,  mais  Tamaigrissement  est  considérable  et  les  chain 
sont  très  flasques. 

Le  8  février,  à  huit  heures  du  matin,  il  rend  deux  selles  jaunâtres;  pendant U 
nuit,  il  avait  tété  à  plusieurs  reprises  pendant  deux  ou  trois  minutes.  Le  pools 
est  petit,  mais  les  cris  sont  énergiques  et  les  mouvements  annoncent  de  la  vie. 
La  figure  est  amoindrie;  elle  a  cette  teinte  Jaune  caractéristique  des  hémorrba- 
gies.Le  ventre  ne  présente  d'autres  symptômes  qu^une  matité  de  trois  travers  de 
doigt  dans  Thypochondre  gauche,  sans  que  Ton  sente  la  rate  déborder  les  côtés. 

Ce  jour-là,  la  guérison  pouvait  être  considérée  comme  assurée,  et  en  effet  eDe 
s'est  soutenue.  L'enfanta  rapidement  prospéré,  les  fonctions  digestives  s^exécatant 
normalement;  mais  la  pâleur  a  persisté  pendant  longtemps.  A  l'âge  de  six 
semaines  on  Ta  vacciné,  et  la  peau,  bien  qu'à  peine  écorchée  par  la  lancette,  t 
fourni  une  assez  grande  quantité  de  sang.  Aujourd'hui  il  a  sept  ans,  il  est  bieir 
portant,  mais  toujours  pâle  et  un  peu  fluet. 

Aucune  cause  appréciable  externe  ou  interne,  héréditaire  ou  acquise, 
antérieure,  concomitante  ou  postérieure  à  la  parturition,  n'a  pu  rendre 
compte  de  Tinvasion  de  la  maladie. 

Observation  II.  —  Le  premier  enfant  était  encore  dans  un  état  alarmant, 
lorsqu'à  six  heures  du  soir  on  vint  nous  chercher  en  toute  hâte  pour  le  secood, 
qui  avait  une  hématémése,  et  qui,  immédiatement  après,  avait  rendu  plusieurs 
selles  de  sang  liquide,  mélangées  de  caillots  couleur  de  raisiné,  couvrant  les 
langes,  et  assez  abondants  pour  que  nous  ayons  pu  en  remplir  nos  deux  roaios. 
Nous  lui  fîmes  donner  des  lavements  de  ratanhia;  mais  ils  amenèrent,  comme 
chez  son  frère,  des  selles  sanguines  abondantes.  Aussi  nous  nous  contentâmes 
d'appliquer  sur  le  ventre  des  compresses  froides  trempées  dans  une  décoction  de 
ratanhia,  et  d'envelopper  les  extrémités  inférieures  dans  des  flanelles  Imbibées 
d'une  infusion  aromatique  chaude.  Mêmes  symptômes  généraux  que  dans  le  pre- 
mier cas  :  pâleur,  refroidissement;  petitesse  du  pouls;  tremblement  des  membre^ 
et  du  tronc;  oscillation  des  yeux;  pas  de  développement  du  ventre.  Les  évacua- 
tions sanguines  se  répètent  dans  la  nuit,  mais  en  diminuant  d'abondance.  U  y  en 
a  encore  le  31  à  onze  heures  du  matin  ;  elles  sont  abondantes  :  c'est  un  mélange 
do  sang  et  de  méconium.  A  une  heure,  le  petit  garçon  est  plus  mal  que  son  frère: 
le  pouls  est  moins  relevé  (112),  l'assoupissement  plus  marqué;  il  tette  moins  biea 
(c'est  le  malin  seulement  qu'il  a  commencé  à  avaler  quelques  cuillerées  de  lait). 
Il  est  aussi  considérablement  amaigri. 

i^r  février,  à  neuf  heures  du  matin.  Depuis  hier  à  une  heure  encore,  deux  petites 
selles  de  sang,  la  dernière  entre  cinq  et  six  heures  du  matin.  Il  n*a  pas  eu  encore 
d'évacuations  normales;  il  a  pris  le  sein  à  plusieurs  reprises  et  avec  assez  de 
force,  et  ce  matin  en  particulier  en  ma  présence.  Le  pouls  bat  ISO;  il  y  a  de  la 
chaleur  partout;  rien  de  particulier  dans  les  autres  fonctions.  Dans  la  journée,  il 
commence  à  avoir  des  selles  jaunes  qui  continuent  le  lendemain  ;  il  prend  très 
souvent  le  sein  et  avec  avidité. 
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2  février.  Pouls  à  104.  Le  petit  malade  a  déjà  repris  une  meilleure  apparence; 
le  visage  est  moins  maigre;  bonne  chaleur. 

La  guérison  a  été  aussi  prompte  et  complète  que  celle  de  son  frère,  mais  il  est 
resté,  comme  lui,  pâle  et  un  peu  délicat. 

Nous  avons  dit  que  la  double  observallon  que  nous  venons  de  rapporter 
était  unique  dans  la  science.  C'est  le  seul  fait  parvenu  à  notre  connais- 
sance de  deux  jumeaux  simultanément  atteinXs  d'une  maladie  aussi  rare 
que  le  melœna.  Ce  n'est  donc  pas  la  grossesse  gémellaire  qui  les  a  pré- 
disposés à  cet  accident;  mais  il  est  arrivé  dans  ce  cas-ci  ce  que  Ton  a 
maintes  fois  observé  chez  les  jumeaux  ;  savoir  que,  lorsque  Tun  d'eux 
est  atteint  d'une  maladie,  l'autre  est,  par  cela  même,  prédisposé  à  la  con- 
tracter. C'est  donc  évidemment  à  l'identité  de  leur  organisation  qu'ils 
ont  dû  leur  maladie.  Quelle  autre  cause  pourrait-on  invoquer?  La  santé 
des  parents  était  parfaite,  sauf  cette  circonstance  que,  pendant  les  trois 
mois  qui  avaient  précédé  le  mariage,  la  mère  avait  eu  de  l'aménorrhée. 
Aucun  des  membres  de  la  famille  paternelle  ou  maternelle  n'était  sujet 
aox  hémorrhagies.  La  grossesse  avait  été  heureuse,  l'accouchement  un 
peu  difficile^  mais  comme  on  le  voit  si  souvent  chez  les  primipares.  Les 
jumeaux  n'étaient  ni  pâles  ni  pléthoriques;  le  placenta,  le  cordon  n'of- 
fraient rien  de  remarquable  :  celui-ci  avait  été  lié  dans  le  temps  voulu  ; 
la  respiration  s'était  bien  établie,  puisque  le  cri  avait  été  énergique  ;  l'état 
des  forces  était  satisfaisant;  les  enfants  avaient  pris  le  sein  avec  avidité, 
tous  leurs  mouvements  étaient  normaux  ;  le  méconium  n'avait  pas  séjourné 
trop  longtemps,  puisqu'on  avait  pris  la  précaution  de  l'évacuer  par  un 
purgatif;  en  un  mot,  aucune  cause  prédisposante  ou  occasionnelle,  hormis 
l'exagération  probable  de  la  disposition  anatomique  du  réseau  vasculaire 
intestinal,  et  peut-être  la  tuméfaction  de  la  rate  constatée  chez  l'un  des 
enfants  par  la  matité  de  l'hypochondre  gauche,  n'a  pu  rendre  un  compte 
satisfaisant  de  l'hémorrhagie.* 

Les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  chez  les  jumeaux  ont  offert 
la  plus  grande  analogie.  La  seule  différence  est  que,  chez  le  premier  né, 
Thémorrhagie  a  été  seulement  intestinale,  d'une  très  courte  durée,  tandis 
que  chez  le  second  elle  a  été  plus  longue,  et  à  la  fois  gastrique  et  intes- 
tinale. Malgré  l'abondance  des  évacuations  sanguines,  la  promptitude 
avec  laquelle  les  enfants  se  sont  rétablis,  et  surtout  la  facilité  avec 
laquelle  la  muqueuse  gastro-intestinale  a  repris  ses  fonctions  naturelles 
sont  dignes  de  remarque.  Vingt-quatre  heures  ne  s'étaient  pas  écoulées 
que  déjà  la  digestion  chez  le  premier  né  était  devenue  normale,  nouvelle 
preuve  que  l'affection  n'est  pas  la  conséquence  de  la  rupture  d'un  vais- 
seau ou  d'une  altération  profonde  de  la  membrane  muqueuse.  Ce  prompt 
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rétablissement  de  la  digestion  doit  engager  le  praticien  à  ne  suspendre 
l'alimentation  que  pendant  un  temps  très  restreint,  le  plus  grand  danger 
que  courent  les  malades  étant  de  périr  de  faiblesse  et  dlnanition. 

La  guérison  des  deux  jumeaux  a  été  franche;  ils  n'ont  éprouvé  aucnn 
ressentiment  de  leur  maladie  :  seulement  la  pâleur  qu'ils  ont  longtemps 
conservée  est  restée  comme  un  témoignage  de  Vimportance  de  Thëmor- 
rhagie. 

Nous  ne  devons  pas  omettre  d'attirer  l'attention  sur  ce  fait,  que  Ton 
des  jumeaux  ayant  été  vacciné,  la  piqûre  fut  suivie  d'un  écoulement  san- 
guin abondant.  C'est  là  un  symptôme  de  prédisposition  hémorrhagiqQe 
dont  il  faut  tenir  grand  compte;  aussi  croyons-nous  que,  pour  les  enfants 
qm  ont  le  bonheur  d'échapper  du  melaena,  il  faut  éviter,  avec  plus  de 
soin  encore  que  pour  d'autres,  les  coups,  les  plaies,  les  piqûres,  les  appli- 
cations de  sangsues  ou  de  vésicatoires,  l'arrachement  des  dents,  en  un 
mot  toutes  les  causes  externes  susceptibles  d'entamer  la  peau  ou  les 
membranes  muqueuses. 


CHAPITRE  XXVII 


VERS     ll^TESTI.-VtlTX 


a  retrouve  chez  les  enfants  les  différentes  espèces  de  vers  inlesttnaux 

riles  par  les  helminthologistcs:  mais  leur  fréquence  proporlionnelle 

l  plus  la  raôrae.  Ainsi  Ton  observe  VaBcaride  lombricoïde  el  l'oTytire 

micultJire  plus  souvent  dans  l'enfance  qu'à  tout  autre  Age.  Le  trkho- 

e  se  voit  indifféremment  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes,  tandis 

l'existence  des  vers  de  l'ordre  des  Ccsioîdes,  tels  (jue  le  tmiinarmé 

a  aoHum),  le  lœnia  iiierme  {tœiiia  mediocanellata},  el  surtout  le  bolrio- 

lale  (lœtm  lato),  est  assez  rare  dans  le  jeune  âge.  Autrefois,  ces  para- 

tËs  Étaient  considérés  comme  exceptionnels.  Hufeland  en  observait  un 

kes  un  enfant  de  six  mois;  Rosen,  chez  un  enfant  de  six  ans;  firemser, 

ï  un  garçon  de  neuf  ans  et  chez  deux  lilles,  l'une  de  six  ans,  l'autre 

Je  onze  ans,  etc.  Cependant  Wawruch,  sur  206  observations  de  t»nia, 

en  a  vu  ââ  chez  des  sujets  qui  n'avaient  pas  quinze  ans;  le  plus  jeune 

était  une  petite  fille  de  trois  ans.  De  son  côté,  Rilliet  a  eu  occasion  de 

constater  à  Genève  la  présence  du  tasnia  chez  plusieurs  enfants,  le  plus 

jeune  avait  quinze  mois.  Dans  presque  tous  tes  cas,  les  parents  étaient 

leiuts  de  la  même  maladie. 

e  trichocéphale.  ne  causant  aucun  accident,  ne  mérite  pas  une  descrip- 

n  particulière. 

■D'autre  part,  bien  que  le  lœnia  inerme  soit  devenu  assez  fréquent 

ipois  que  l'emploi  de  la  viande  crue  s'est  propagé  dans  la  Ihérapeu- 

e  infantile,  la  rareté  relative  des  lienias,  Tidenlité  des  accidents  qu'ils 

penvent  provoquer  avec  ceux  que  causent  les  ascarides  lombricoïdes, 

nous  décident  à  renvoyer  au\  Irailés  d'helminthologie  pour  l'étude  com- 

lète  des  Cestoidcs.  Nous  nous  bornerons  à  terminer  ce  chapitre  par 

tiques  considérations  pratiques  sur  le  traitement  qui  leur  convient. 

Noas  présenterons  donc,  en  premier  lieu,  l'histoire  des  ascarides  lom- 

ioïdes.  Nous  insisterons  particulièrement  sur  les  accidents  produits 

r  ces  entozoaires;  et  laissant  de  cAté  les  assertions  souvent  hypolhé- 

s  des  auteurs,  nous  aurons  toujours  soin  d'appuyer  notre  descrip- 
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lion  sur  des  faits.  Nous  étudierons,  en  second  lieu,  l'oxyure  yermicalaire. 
et,  en  troisième  lieu,  le  traitement  du  taenia. 

Le  sujet  que  nous  allons  ébaucher  ayant  déjà  été  traité  avec  tout  le 
soin  possible  par  les  médecins  les  plus  compétents,  nous  renYerrons  nos 
lecteurs  à  leurs  ouvrages  pour  tous  les  détails  qui  concernent  Thisto- 
rique  et  la  bibliographie  des  affections  vermineuses  (1). 

I.    —    ASCARIDE     LOMBRlCOiDE. 

DESCRIPTION    ET    PHYSIOLOGIE    DU    LOMBRIC 

Appartenant  au  genre  Ànnélides,  à  Tordre  des  Nématoides  et  à  la  famille 
des  Ascaridiens,  le  lombric,  d'après  Davaine,  à  qui  nous  empruntons  celte 
description,  présente  les  caractères  suivants.  I^  corps  est  blanc  on  roa- 
.  geâtre,  cylindrique,  presque  également  aminci  vers  ses  deux  extrémités. 
plus  cependant  du  côté  de  la  tête;  il  est  strié  transversalement  et  porte 
quatre  lignes  longitudinales  opposées  deux  à  deux.  L'extrémité  céphaliqne 
se  distingue  du  reste  du  corps  par  un  enfoncement  ou  dépression  circu- 
laire. On  voit  au-dessus  de  cette  dépression  trois  boutons,  ou  plutôt  trob 
valvules  qui  se  peuvent  ouvrir  et  fermer,  et  qui  sont  armées  de  crochcU^ 
microscopiques  servant  à  la  mastication  ;  quand  elles  s'ouvrent,  on  aperçoit 
encore  au  milieu  d'elles  uatube  qui  est  l'orifice  buccal;  on  voit  de  cha- 
que côté  et  le  long  du  corps  une  petite  rainure. 

Le  canal  alimentaire,  que  l'on  reconnaît  à  sa  couleur  brunâtre,  se  ter- 
mine par  une  fente  transversale  ou  anus,  qui  est  situé  à  la  partie  infé- 
rieure, un  peu  avant  l'extrémité  postérieure  du  corps. 

Les  sexes  sont  séparés.  Le  mâle  est  long  de  15  à  17  centimètres,  s<m 
extrémité  caudale  est  légèrement  recourbée  et  armée  d'un  double  péms 
court,  pointu  et  arqué.  La  femelle,  plus  longue,  mesure  de  20  à  23  cen- 
timètres; son  appareil  génital  se  compose  de  deux  conduits  blancs,  très 
longs,  flottant  autour  de  l'intestin  et  s'abouchant  l'un  avec  Tautre  auprès 
de  la  vulve  ;  ils  sont  faciles  à  voir  à  travers  la  transparence  de  l'enveloppe; 
leur  couleur  tranche]sur  celle  du  tube  digeslif. 

Les  mâles  sont  en  plus  petit  nombre  que  les  femelles;  on  en  compte 
un  pour  trois  ou  quatre  femelles. 

Une  seule  femelle  pond  de  50  à  60  millions  d'œufs.  Ceux-ci  sont  ovoïdes, 

(1)  Bremser,  Traité  zoologifjue  et  physiologique  des  vers  intestinaux  de  tkommf, 
p.  55»  à  574. 

Davaine,  Trait(^  des  Entozoaires,  Paris,  1877,  2*  édition,  et  Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  sciences  médicales^  article  Lombric. 

I^euckhart.  Die  inenschlichen  Parasiten.  Leipzig  et  Hcidelberg,  1863,  1876. 
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blancs  avant  la  ponte,  formés  de  deux  enveloppes  doni  Texteme  est 
transparente,  mamelonnée,  muriforme,  et  dont  Vinterne  est  lisse  et  solide. 
Leur  longueur  est  de  75  jx,  leur  largeur  de  58  [x.  On  ignore  la  durée  de 
la  vie  du  lombric,  mais  on  sait  qu'il  périt  lorsque  la  ponte  est  terminée. 

L'embryon  met  cinq  à  six  mois  à  se  former  dans  Tœuf,  il  n'est  donc 
pas  encore  développé  quand  Tœuf  est  expulsé  de  Tintestin  :  par  conséquent, 
deux  générations  d'ascarides  ne  se  succèdent  pas  chez  le  même  enfant. 
Le  développement  de  Tembryon  est  favorisé  par  les  grandes  chaleurs; 
en  automne  et  en  hiver,  il  peut  se  faire  attendre  jusqu'à  huit  mois.  Il  se 
fait  dans  l'eau,  dans  la  terre  ou  dans  une  atmosphère  humide  ;  il  ne  s'opère 
pas  dans  une  atmosphère  sèche.  Mais  une  nouvelle  exposition  de  l'œuf 
à  l'humidité  après  une  dessiccation  prolongée  lui  rend  le  plus  souvent  sa 
vitalité.  Un  long  séjour  dans  des  matières  putréfiées  empêche  l'embryon 
de  se  former  ou  le  tue. 

Arrivé  à  son  développement,  l'embryon  est  cylindrique,  long  de  25  à 
30  centièmes  de  millimètre  ;  il  est  animé,  dans  sa  coque,  de  mouvements 
qui  vont  en  diminuant  de  fréquence  et  d'étendue  ;  l'immobilité  dans  laquelle 
il  finit  par  rester  n'implique  pas  la  mort.  Il  vit,  en  effet,  jusqu'à  cinq  ans 
enfermé  dans  cette  coque  e^ne  la  quitte  jamais  spontanément  en  dehors 
de  l'intestin;  pour  qu'il  en  sorte,  il  faut  qu'il  soit  ramené  dans  l'intestin 
de  l'homme  ou  d'un  mammifère,  par  les  boissons  ou  autrement.  Alors 
il  la  perce,  devient  libre  et  atteint  rapidement  son  développement  com- 
plet ;  car  le  lombric  n'est  jamais  expulsé  avant  d'avoir  pris  toute  sa  crois- 
sance, s'il  est  dans  l'intestin  de  l'homme.  Dans  l'intestin  d'un  autre  mam- 
mifère, il  est  incapable  de  se  développer;  il  périt,  puis  s'élimine  avec  les 
fèces.  Telle  est  l'opinion  de  Davaine;  il  n'accepte  pas  que  l'embryon  du 
lombric  passe,  comme  celui  des  vers  cestoïdes,  par  une  phase  intermé- 
diaire ayant  pour  théâtre  le  corps  de  quelque  animal  inférieur,  et  que, 
transporté  sous  cette  forme  intermédiaire  dans  l'intestin  de  l'honmie,  il 
y  arrive  à  l'état  adulte.  Toute  son  évolution,  suivant  Davaine,  se  fait 
nécessairement  dans  l'intestin  humain.  Cette  manière  de  voir  n'est  pas 
agréée  par  Leuckhart;  l'auteur  allemand  admet  théoriquement  la  phase 
transitoire,  mais  il  n'a  jamais  pu  en  constater  directement  l'existence. 

ÉTIOLOGIE 

L'ignorance  qui  a  régné  pendant  longtemps  sur  les  mœurs  du  lombric 
a  été  le  point  de  départ  de  théories  pathogéniques  très  curieuses.  Non 
seulement  la  plupart  des  auteurs  anciens  ont  admis  un  certain  nombre  de 
maladies  dont  ils  n'hésitent  pas  à  voir  la  cause  dans  la  présence  des  vers 
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intestinaux;  mais,  en  outre,  ils  ont  prétendu  qu'il  existait  une  maladie 
vermineuse  essentielle ,  qui  avait  ses  symptômes  propres.  Bremser  a 
même  été  jusqu'à  dire  que  la  maladie  vermineuse  pouvait  exister  indé- 
pendamment des  vers.  Voici  en  quels  termes  il  s'exprime  (1)  :  «  Tentends. 
sous  le  nom  de  maladie  vermineuse,  un  dérangement  on  bien  one  dis- 
proportion dans  les  fonctions  des  organes  destinés  à  la  digestion  et  à  la 
nutrition;  pendant  la  durée  de  ce  dérangement,  il  se  produit  ou  bien û 
s'accumule  dans  le  canal  intestinal  des  substances,  à  l'aide  desquelles  fl 
peut  se  former  des  vers  dans  des  circonstances  favorables  ;  mais  cepen- 
dant il  n'y  a  pas  de  nécessité  absolue  que  cette  formation  doive  en  résulter. 
L'accumulation  de  ces  substances,  en  pareil  cas,  ne  constitue  que  l'ag^ 
matériel  propre  à  la  production  des  vers  ;  l'existence  de  ces  animaux  dais 
le  canal  intestinal  ne  forme  par  conséquent  pas  une  maladie  primiUre.  » 
Beauclair  et  Viguier  (2)  ont  repris  cette  idée  en  spécifiant  la  nature  de 
l'altération  des  liquides  qui  provoque  la  génération  vermineuse.  Snivanl 
ces  médecins,  Y  asthénie  helminthogénétique  est  une  asthénie  spéciale  ajam 
des  caractères  propres  et  résultant  d'un  état  particulier  de  nos  bumeon, 
d'une  suspension  ou  d'une  perversion  des  fonctions  de  la  peau,  dW 
accumulation  des  produits  acescents  dans  1^ fluide  sanguin;  cette  dispo- 
sition particulière,  qui  a  pour  conséquence  la  production  des  vers,  con- 
stitue la  diathèse  vermineuse  dont  les  caractères  sont  accentués  plos  on 
moins,  suivant  le  degré  de  saturation  de  l'économie. 

Ces  auteurs,  après  avoir  fait  observer  que  les  humeurs  excrémentttielles 
sont  toutes  acides,  et  que  les  humeurs  récrémentitielles  et  le  sang  sont 
alcalins,  allèguent  que,  sous  l'influence  d'une  modification  de  la  perspi- 
ration  cutanée  et  pulmonaire  aussi  bien  que  de  la  sécrétion  rénale,  les 
éléments  acides  sont  retenus  dans  le  sang,  et  que  le  dépôt  de  la  matière 
morbifique  se  fait  à  la  surface  de  l'intestin.  c<  C'est  le  mucus  qui  est 
Texcrétion  critique,  le  diverticulum  par  lequel  le  sang  se  purge  de  l'excès 
d'acide  que  l'inertie  des  émonctoires  que  nous  venons  de  signaler  accumule 
dans  sa  masse,  et  c'est  dans  ce  mucus  acide  que  le  ver  prend  naissance.  » 

Pour  Bremser,  la  «  matière  peccante  »  consiste  dans  une  surabondance 
de  la  substance  animalisée.  «  La  formation  des  vers,  dit  cet  helmintbo- 
logiste,  dépend  de  ce  que  le  canal  intestinal  animalise  plus  de  substance 
(ju'il  ne  peut  en  être  absorbé,  en  sorte  que  la  substance  animalisée,  ici 
stagnante,  est  déterminée  à  se  transformer  en  un  tout  existant  par  loi- 
môme,  ou  bien  en  un  ver. 

(1)  Loc.  fi/.,  p.  319. 

(2)  Recherches  nouvelles  sur  Vhelminthologie  et  sur  le  traitement  diathésigue  des  oxynu! 
et  des  ascarides  lombricoïdes.  In  Gazette  médicale^  1853,  p.  453. 
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Cruveilhier  enseigne  que  les  helminthes  intestinaux  reconnaissent 
pour  cause  éloignée  une  assimilation  incomplète  de  matériaux  nutritifs 
surabondants;  opinion  qui  se  rapproche  de  la  précédente. 

Quant  aux  causes  premières,  elles  n'étaient  pas  moins  discutées.  Les 
uns  déclaraient  que  les  vers  provenaient  du  dehors,  tout  formés  ou  en 
germe,  mais  qu'ils  subissaient  dans  le  corps  humain  divers  changements 
résultant  des  conditions  nouvelles  dans  lesquelles  ils  étaient  placés.  Les 
autres,  et  c'étaient  les  plus  nombreux,  soutenaient  que  les  lombrics  se 
formaient  de  toutes  pièces  dans  le  corps  des  animaux,  soit  que  le  germe 
existât  primitivement  dans  le  père  ou  dans  la  mère,  soit  que  la  génération 
en  fût  spontanée.  Parmi  les  défenseurs  de  cette  dernière  idée  figurent 
Rudolphi,  Bremser  et  de  Blainville. 

Les  notions  que  nous  avons  exposées  plus  haut  font  justice  de  toutes 
ces  spéculations. 

Causes  détennlnantes.  —  L'ascaride  se  développe  dans  Tintestin 
de  Tenfant,  lorsque  ses  œufs  y  sont  introduits.  C'est  généralement  l'eau 
prise  en  boisson  qui  sert  de  véhicule.  Les  œufs,  en  effet,  sont  entraînés 
hors  de  l'intestin  avec  les  matières  fécales.  Celles-ci,  déversées  dans 
les  égouts,  déposées  sur  les  fumiers  ou  le  long  des  ruisseaux,  sont 
délayées  par  les  eaux  de  pluie  ou  par  les  eaux  ménagères  et  charriées 
dans  les  cours  d'eau,  dans  les  mares,  dans  les  puits  dont  l'eau  sert  à 
l'alimentation.  Ces  eaux,  ainsi  que  celles  des  puits  contigus  à  des 
fosses  d'aisances  et  communiquant  avec  elles  par  des  fissures,  sont  infec- 
tées d'une  quantité  considérable  d'œufs  d'ascarides.  Ces  conditions, 
qui  se  trouvent  réunies  en  plus  grand  nombre  à  la  campagne,  font  com- 
prendre pourquoi  les  lombrics  se  développent  beaucoup  plus  facilement 
dans  ces  endroits  que  dana  les  villes.  Davaine  donne  encore  à  cette 
disproportion  l'explication  que  voici.  Les  œufs  de  lombric  sont  arrêtés 
par  les  filtres;  or  l'usage  des  eaux  filtrées  est  plus  commune  dans  les 
villes  qu'à  la  campagne.  De  plus,  le  même  auteur  s'est  assuré  que  le 
lombric  est  devenu  de  plus  en  plus  rare  à  Paris,  à  mesure  que  la  con- 
sommation de  l'eau  filtrée  s'y  est  généralisée,  c'est-à-dire  depuis  le 
commencement  du  siècle  et  surtout  depuis  l'année  1830.  C'est  depuis 
cette  époque  que  l'on  n'entend  plus  parler  d'épidémies  de  fièvres  ver- 
mineuses  ou  de  maladies  compliquées  de  vers. 

Causes  prédisposantes.  —  Une  fois  le  lombric  introduit  dans 
l'intestin,  sa  prospérité  dépend  de  certaines  conditions  dont  l'influence 
est  incontestable. 

Age.  —  Les  ascarides  sont  plus  communs  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte  et  atteignent  leur  maximum  de  fréquence  dans  la  seconde  enfance. 
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D'après  Guersant,  on  ne  rencontrerait,  à  Paris,  que  1  ou  2  enfants  sur 
100,  dans  le  bas  âge,  qui  en  seraient  atteints,  tandis  que  de  trois  à  dit 
ans  la  proportion  serait  de  1  sur  20.  Cette  différence  tient,  sans  aucun 
doute,  au  genre  d*alimentation  que  suivent  les  enfants  à  ces  différents 
âges.  Il  est  clair  qu'un  enfant  exclusivement  allaité  au  sein  ne  peat 
avaler  des  œufs  de  lombric  et  que,  par  conséquent,  le  développement  dn 
parasite  est  impossible.  Le  fait  ne  devient  admissible  que  du  moment  où 
Teau  entre  dans  Talimentation,  soit  chez  le  nourrisson,  pour  couper  le 
lait  ou  pour  constituer  Tune  de  ces  boissons  —  eau  panée,  eau  sucrée  — 
en  honneur  dans  les  familles,  et  que  Ton  donne  entre  les  tétées,  soit 
plus  tard,  lorsque  Tenfant,  prenant  part  à  la  nourriture  commune,  boit 
de  Teau  et  se  trouve  dans  les  conditions  voulues  pour  avoir  des  vers, 
conditions  plus  favorables  encore  que  chez  Tadulte  qui  boit  du  vin,  des 
liqueurs  fortes,  se  nourrit  des  mets  épicés  et  le  plus  souvent,  surtout 
dans  les  campagnes,  mange  de  l'ail,  de  Toignon  cru,  substances  qui 
rendent  l'intestin  peu  habitable  pour  ces  parasites.  D'autre  part,  les 
enfants,  moins  difficiles  que  les  adultes,  boivent  volontiers  à  la  fontaine, 
au  ruisseau  et  même  à  la  mare. 

Sexe.  —  Les  filles  sont  plus  prédisposées  que  les  garçons,  en  vertn, 
probablement,  du  régime  alimentaire  différent  qu'elles  suivent. 

Constitution,  —  Les  ascarides  sont  plus  fréquents  chez  les  sujets  fai- 
bles, lymphatiques,  scrofuleux,  qui  se  nourrissent  surtout  de  légumes,  de 
fruits,  de  laitage,  d'aliments  de  mauvaise  qualité.  Mais  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  qu'un  pareil  régime  alimentaire,  importation  à  part,  n'agit  qu'en 
augmentant  la  débilité  des  enfants,  et  que  les  œufs  du  lombric  trouvent, 
chez  les  enfants  débiles,  un  milieu  plus  favorable  à  leur  évolution.  A 
défaut  de  preuves  directes,  cette  opinion  ne  manque  pas  de  vraisem- 
blance, attendu  l'importance  que  prend,  dans  toute  affection  parasitaire, 
la  question  de  terrain. 

5awo/w.  —  D'après  beaucoup  d'auteurs,  le  printemps  et  l'automne  favo- 
riseraient l'introduction  des  helminthes  dans  l'économie,  ce  que  Davaine 
explique  par  l'abondance  des  pluies  à  ces  époques  de  l'année,  d'où  résul- 
terait qu'un  plus  grand  nombre  d'œufs  serait  emporté  dans  les  mares, 
dans  les  puits,  dans  les  cours  d'eau. 

Climats.  —  On  a  prétendu  longtemps  que  les  ascarides  étaient  plus 
communs  dans  les  pays  froids  et  humides.  Mais  il  faut  remarquer  que 
s'ils  sont  communs  en  Belgique  et  en  Hollande,  ils  ne  le  sont  pas  moins 
dans  les  pays  tropicaux. 

On  les  observe  plus  souvent  à  la  campagne  qu'à  la  ville,  pour  les  rai- 
sons indiquées  plus  haut;  Âbbotts  Schmidt  a  confirmé  pour  Londres  et 
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sa  banlieue  la  remarque  que  Davaine  avait  faite  pour  Paris  et  la  province. 
On  a  noté  aussi,  dans  les  colonies,  leur  fréquence  plus  grande  sur  la 
race  noire;  cette  particularité  tient  peut-être  au  genre  de  nourriture  des 
nègres,  —  aliments  non  salés,  boissons  non  fermentées,  —  mais  plutôt 
aux  mêmes  causes  qui  font,  dans  nos  pays,  prédominer  les  vers  chez 
les  populations  rurales,  autrement  dit,  à  Tabandon  des  matières  féca- 
les autour  des  habitations  et  par  conséquent  au  transport  des  œufs  de 
lombric  par  les  eaux  pluviales  dans  les  mares  et  dans  les  ruisseaux  dont 
l'eau  est  prise  comme  boisson  sans  avoir  été  filtrée. 

Hérédité.  —  Certains  enfants  semblent  recevoir  de  leurs  parents  la 
prédisposition  aux  maladies  vermineuses.  C'est  surtout  à  propos  du  tsenia 
que  ce  fait  a  été  admis.  En  ce  qui  concerne  les  lombrics,  pareille  chose 
se  voit  aussi.  La  communauté  de  constitution  et  la  persistance  des  autres 
causes,  c'est-à-dire  du  même  genre  de  vie,  en  donnent  Texplication  la 
plus  plausible.  La  même  raison  montre  pourquoi  plusieurs  enfants  de  la 
même  famille  sont  souvent  pris  à  la  fois. 

Endémie.  Epidémie.  —  Lorsque  les  conditions  qui  président  au  déve- 
loppement des  ascarides  se  trouvent  réunies  d'une  manière  permanente 
dans  une  contrée,  on  dit  qu'il  y  a  endémie.  Lorsque  ces  conditions  régnent 
d'une  façon  passagère,  mais  de  manière  à  frapper  un  grand  nombre  d'in- 
dividus, on  dit  qu'il  y  a  épidémie.  Ûans  cette  circonstance,  les  vers  com- 
pliquent souvent  les  maladies  ordinaires  :  rougeole,  coqueluche,  lièvre 
typhoïde,  dysenterie.  C'est  là  ce  que  les  anciens  auteurs  appelaient  épi- 
démies vermimuses. 

ANATOMIE     PATHOLOGIQUE 

Siège  du  lombric.  —  L'intestin  grêle  est  le  lieu  d'élection  des  asca- 
rides lombricoi  les,  c'est  là  que  nous  les  avons  presque  toijgours  rencontrés; 
cependant  ils  peuvent  occuper  plusieurs  autres  parties  du  canal  gastro- 
intestinal :  ainsi  nous  en  avons  trouvé  dans  le  gros  intestin,  dans  l'estomac, 
dans  l'œsophage,  dans  le  pharynx.  Nous  en  avons  vu  être  rejetés  par  les 
vomissements  en  même  temps  que  par  les  selles,  et  d'autres  sortir  par  les 
fosses  nasales.  Mais,  dans  ces  différents  cas,  les  entozoaires  avaient  aban- 
donné leur  domicile  primitif.  On  a  cité  des  exemples  de  vers  qui  s'étaient 
introduits  par  le  canal  cholédoque  jusque  dans  l'intérieur  du  foie.  On  en 
a  retrouvé  dans  la  cavité  péritonéale,  voire  même  dans  la  vessie.  Le  tube 
digestif,  ses  dépendances,  et  les  viscères  abdominaux,  ne  sont  pas  les 
seules  parties  du  corps  où  l'on  ait  constaté  la  présence  des  lombrics. 
Dans  plusieurs  observations  dont  l'authenticité  est  indiscutable,  et  sur 
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lesquelles  nous  reviendrons  tout  à  Fheure,  on  les  a  signalés  dans 
le  larynx,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches  grosses  et  petites;  on  les 
a  vus  s'introduire  dans  le  canal  nasal  et  les  sinus  frontaux,  et  mène 
sortir  par  le  conduit  auriculaire  externe.  Leur  pénétration  dans  ces 
régions  ne  se  fait  pas  toujours  pendant  la  vie,  mais  souvent  après  h 
mort. 

Enfin  un  grand  nombre  d*auteurs  ont  rapporté  les  observations  de 
lombrics  qui,  après  s'être  insinués  jusque  sous  la  peau  des  parois  abdo» 
minales,  avaient  déterminé  la  formation  d'abcès  à  Touverture  desquels 
ils  avaient  été  rejetés  à  Textérieur. 

Nombie.  —  Le  nombre  des  ascarides  est  très  variable  :  tantôt  les 
malades  en  rendent  seulement  un  ou  deux  par  la  bouche  ou  par  ranns, 
tantôt  8  à  10,  tantôt  une  quantité  beaucoup  plus  considérable,  20, 30,  IM 
et  plus.  Dans  le  cas  que  nous  citions  tout  à  Fheure,  ils  dépassaieil 
oOO.  D'une  façon  générale,  ceux  que  nous  avons  rencontrés  dans  le 
canal  intestinal  étaient  peu  nombreux,  tantôt  isolés,  tantôt  agglomérés. 
On  trouve  dans  les  auteurs  plusieurs  faits  dans  lesquels  il  est  fait  men- 
tion d'amas  de  lombrics  que  Ton  compare  à  des  pelotons  yolomineoit 
à  de  petites  balles  ;  dans  ces  cas ,  les  entozoaires  sont  entrelacés  et 
forment  des  masses  arrondies  ou  allongées.  Bretonneau  (1)  a  vu  m 
enfant  de  huit  ans  succomber  à  des  accidents  très  singuliers  déter- 
minés par  la  présence  des  lombrics,  et  à  lautopsie  il  trouva  deux  pelotes 
de  vers  dont  l'une  surpassait  le  volume  du  poing  du  sujet  et  s*élait 
ancré  dans  le  duodénum.  Une  observation  de  Daquin  (2)  nous  fait  voir 
l'inlestin  rempli  d'une  telle  quantité  d'ascarides  qu'il  en  était  conmie 
farci. 

Nous  reproduirons  les  propres  paroles  de  Fauteur  :  «  Nous  omiines 
d'abord  l'estomac,  et  nous  y  trouvâmes  un  seul  ver  rond  et  presque 
aussi  long  que  Favant-bras,  par  delà  le  cardia  le  long  de  Foesophage. 
De  là  venant  au  pylore  et  suivant  le  duodénum,  nous  le  vimes  farci  (qa'on 
me  permette  l'expression)  des  mêmes  vers  gros  et  petits,  à  un  point  qg'A 
en  était  distendu,  et  avait  acquis  beaucoup  plus  de  volume  qu'il  ne  doil 
en  avoir  naturellement,  formant  un  boyau  dur  et  rénitent.  Les  vers  ; 
étaient  mêlés  avec  des  matières  verdàtres  (]ue  je  reconnus  être  des 
herbages,  et  (|ui,  selon  toute  apparence,  séjournaient  depuis  longtemps 
dans  l'intestin,  vu  Fodeur  fétide  qu'ils  exlialaient. 

«  Nous  continuâmes  à  fouiller  le  reste  du  canal,  et  le  jéjunum,  Fîléam 
et  le  ciucum  en  étaient  si  remplis  que  je  ne  pus  mieux  les  comparer  q«*à 

l)  Traité  de  la  diphthérite,  p.  23. 
(2)  In  Jour,  de  méd.,  chir,,  pharm,,  1770,  l.  XXXiV,  p.  151. 
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des  godiveaux  ;  il  semblait  qu'on  les  y  eût  fait  entrer  de  force.  Il  s'en  trouva 
encore  quelques-uns  dans  le  côlon  mêlés  avec  des  matières  fécales,  mais 
en  moindre  quantité.  » 

Volz  rapporte  Tobservation  d'une  jeune  fdle  de  quatorze  ans  qui 
rendit,  par  les  vomissements  et  par  les  selles,  808  lombrics  en  dix-sept 
jours. 

Petit,  de  Lyon,  parle  d'un  jeune  garçon  qui  expulsa  3S00  vers  en  cinq 
mois,  et  Fauconneau-Dufresne  (1),  d'un  garçon  de  douze  ans  qui,  dans 
Fespace  de  trois  ans,  rejeta  par  les  selles  et  surtout  par  les  vomissements 
plus  de  8000  ascarides.  Dans  tous  les  cas  où  Ton  a  signalé  de  pareils 
monceaux  de  vers,  ils  étaient,  en  général,  installés  dans  le  canal  intes- 
tinal. Nous  ne  connaissons  pas  d'observation  qui  spéciQe  la  présence  de 
volumineux  paquets  de  lombrics  dans  l'estomac  ou  dans  l'œsophage, 
sauf  une  peut-être  de  Tonnelé,  sur  laquelle  nous  aurons  occasion  de 
revenir  plus  tard . 

État  de  la  mtiqueuse  intestinale.  —  Nous  avons  le  plus  souvent  trouvé 
la  partie  de  cette  membrane  sur  laquelle  reposaient  les  lombrics,  dans 
on  état  d'intégrité  parfait;  les  vers  étaient  enveloppés  de  mucus  vis- 
queux, ou  mêlés  à  des  matières  fécales  tout  à  fait  semblables  à  celles 
que  Ton  retrouve  en  d'autres  points  de  l'intestin,  chez  les  sujets  dont 
le  canal  digestif  ne  renferme  pas  d'entozoaires.  Dans  quelques  cas,  nous 
avons  observé  une  fine  injection  vasculaire  en  tout  semblable  à  celle  de 
Fentérite  catarrhale  ;  très  rarement  la  consistance  de  la  membrane  mu- 
queuse était  diminuée.  Gomme  ces  légères  altérations  de  tissu  existaient 
seulement  dans  le  point  où  étaient  rassemblés  des  lombrics,  et  man- 
quaient ailleurs,  nous  en  avons  conclu  qu'elles  étaient  le  résultat  de  l'ir- 
ritation locale  exercée  par  ces  animaux. 

Ils  peuvent,  dans  des  cas  rares,  déterminer  des  altérations  plus 
graves.  Ainsi,  dans  le  fait  publié  par  Bretonneau,  ils  avaient  froissé 
et  meurtri  les  tuniques  de  l'intestin,  au  point  que,  dans  la  plus  grande 
partie  de  sa  circonférence,  la  membrane  muqueuse  était  détruite  par 
cette  attrition.  Dans  le  cas  précité,  où  les  vers  étaient  très  nombreux, 
nous  avons  constaté  un  ramollissement  gélatiniforme  très  considérable 
de  presque  tout  le  tube  gastro-intestinal  et  une  sécrétion  acide  très 
prononcée.  L'existence  d'une  entérite  produite  par  l'action  directe  des 
vers  intestinaux  est,  du  reste,  admise  par  la  plupart  des  pathologistes. 

Perforation  de  Fintestin,  —  La  grande  majorité  des  médecins  refuse 
aux  entozoaires  la  faculté  de  déterminer  des  lésions  plus  profondes, 

(1)  In  Union  médicale,  1880,  p.  62. 
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de  véritables  perforations.  Cette  opinion  a  été  ainsi  formulée  par  Cni- 
veilhier  (1)  :  «  Les  vers  trouvés  dans  la  cavité  du  péritoine  ou  dans  qud- 
ques  abcès  stercoraux  n'y  étaient  point  arrivés  en  perforant  Tintestin; 
la  perforation  avait  précédé  leur  passage.  »  Mondière  (3)  et  Gharcelay  (3i 
ont  professé,  contrairement  à  Topinion  de  Bremser  et  de  Rudolpbi,  soa- 
tenue  plus  tard  par  Scoutetten,  Cruveilhier,  Jules  Gloquet  et  Davaine. 
la  possibilité  de  la  perforation  vermineuse  active. 

Les  helminthologistes,  qui  ont  contesté  l'existence  des  perforations  pro- 
duites d'une  manière  directe  par  les  vers  lombrics,  se  sont  appuyés  sor 
les  arguments  suivants  :  1"^  l'histoire  naturelle  démontre  que  ces  helmio- 
thes  ne  sont  pas  pourvus  d'une  tête  qui  puisse  agir  à  la  manière  d'une 
vrille  ou  d'un  suçoir,  et  qui  soit  susceptible  d'acquérir  assez  de  force,  a 
s'érigeant,  pour  traverser  les  tuniques  intestinales,  comme  le  pensait 
Brera;  au  contraire,  les  denticules  dont  sont  pourvues  les  valves  deb 
bouche  des  lombrics,  étant  situées  en  dedans  de  la  marge  de  ces  valves, 
elles  ne  peuvent  s'exercer  sur  les  objets  situés  en  avant,  mais  senlement 
sur  les  objets  introduits  dans  Toriflce  buccal  (Davaine)  ;  3*  en  outre,  dans 
tous  les  cas  où  l'on  a  vu  des  vers  intestinaux,  soit  dans  la  cavité  di 
péritoine,  soit  dans  la  vessie,  soit  enfm  dans  le  foyer  d'un  abcès,  ils 
s'étaient  échappés  du  canal  intestinal  au  travers  d'une  perforation 
préexistante. 

Cruveilhier  a  critiqué  fort  judicieusement  plusieurs  des  anciennes  obser- 
vations contenues  dans  les  annales  de  la  science,  et  d'autres  plus  ré- 
centes dues  à  Lepelletier  (4).  Il  s'agit,  en  réalité,  dans  les  deux  faits  men- 
tionnés par  cet  auteur,  de  perforations  ulcéreuses  de  l'o^ophage,  dont 
l'une  communiquait  avec  le  poumon  par  l'intermédiaire  d*un  ganglion 
bronchique  tuberculeux,  et  dont  l'autre  est  un  exemple  de  rupture  spon- 
tanée de  l'œsophage.  Des  lombrics  s'étaient  insinués  dans  le  poumon  en 
profitant  de  ces  orifices  accidentels;  mais  il  est  de  toute  évidence  qu'ils 
n'avaient  pas  occasionné  la  perforation. 

Mondière,  tout  en  reconnaissant  qu'un  grand  nombre  de  faits  militeoi 
en  faveur  de  l'opinion  que  nous  venons  d'exposer,  et  tout  en  convenant 
qu'un  étranglement  intestinal,  ou  une  hernie  suivis  de  gangrène,  une 
ouverture  accidentelle  des  parois  abdominales,  peuvent  livrer  passage  à 

(1)  In  I^icf.  de  méd.  et  dr  rhir.  prat.,  t.  VII,  p.  338. 

(2)  Hedierrhos  pour  servir  à  rhistoire  de  la  perforation  den  intestins  par  les  w* 
ascarides,  et  des  tumeurs  vermineuses  des  parois  abdominales.  (In  Expérience^  25  juin 
1838.) 

(3)  llétuorrhafjie  du  duodi'num  due  à  une  arfériole  ouverte  par  des  ascaride*. 
(In  Kccueil  des  travaui'  de  la  Société  miHlivale  d'Indre^t-Loire  du  premier  s«ine*ln: 
1839.) 

,i)  In  Journ.  heUL,  1831,  t.  IV,  p.  367. 
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des  lombrics,  sans  que  pour  cela  ces  eutozoaires  aient  rompu  les  enve- 
loppes du  tube  digestif,  a  cependant  rassemblé  plusieurs  observations 
qui  ne  lui  paraissent  pas  se  prêter  à  cette  interprétation.  Il  admet,  avec 
Lieutaud,  Lassus,  No  verre,  Ghailly  et  Sédillot,  la  possibilité  de  la  perfo- 
ration des  parois  intestinales  par  les  ascarides.  Il  ne  croit  pas,  avec  quel- 
ques-uns des  auteurs  dont  les  noms  précèdent,  que  ces  entozoaires  ron- 
gent les  tuniques  de  Tinteslin  au  moyen  des  trois  tubercules  de  leur 
extrémité  antérieure;  mais,  s'appuyant  sur  Fautorité  de  Blainville,  il 
pense  que  la  tôle  du  lombric,  pointue,  et  jusqu'à  un  certain  point  sus- 
ceptible d'érection,  suffit  non  pas  pour  détruire  et  perforer  largement 
et  de  part  en  part  les  parois  de  l'intestin ,  mais  pour  écarter  lentement 
et  progressivement  les  fibres  des  différentes  tuniques  par  un  travail 
analogue  à  celui  du  verre  de  terre  qui  s'enfonce  dans  le  sol.  Après  avoir 
laissé  passer  Tentozoaire,  les  parois  reviendraient  sur  elles-mêmes  et 
rétabliraient  la  continuité  du  canal. 

Mondière  s'autorise,  ce  disant,  de  plusieurs  faits  pathologiques  qu'il  a 
recueillis  lui-même  ou  tirés  des  auteurs.  Gharcelay  a  défendu  la  même 
thèse,  mais  Davaine  fait  observer  justement  que  les  mouvements  des 
lombrics  analogues  à  ceux  des  serpents  consistent  simplement  dans  des 
inflexions  et  des  redressements  alternatifs,  et  ne  sont  nullement  sem- 
blables à  ceux  du  ver  de  terre. 

La  proposition  de  Gruveilhier  que  nous  citions  en  commençant  se 
trouve  donc  justifiée.  Toutefois,  Àrchambault  (1)  aurait  vu  des  ascarides 
perforer  l'estomac  et  tomber  dans  le  péritoine  ;  fait  à  vérifier. 

SYMPTÔMES 

l""  RcTae  historique.  —  Les  auteurs  ont  énuméré  une  foule  de  sym- 
ptômes au  moyen  desquels  on  pourrait  reconnaître  l'existence  des  vers 
dans  le  tube  digestif.  Notre  expérience  personnelle  est  loin  de  confirmer 
les  allégations  de  nos  devanciers.  De  la  manière  que  nos  observations 
ont  été  recueillies,  elles  peuvent  nous  servir  à  résoudre  la  question,  car 
nous  avons  toujours  noté  tous  les  symptômes  que  nous  présentaient  nos 
jeunes  malades,  quelque  légers  qu'ils  fussent,  sans  nous  préoccuper  de 
la  nature  supposée  de  la  maladie.  L'état  du  faciès  et  de  l'habitude  exté- 
rieure, non  moins  que  les  troubles  fonctionnels  des  systèmes  nerveux, 
circulatoire  et  digestif,  ont  été  mentionnés  dans  tous  leurs  détails,  à 
propos  de  chaque  fait  particulier.  En  étudiant  une  à  une  les  observations 

(1)  In  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de  Thérapeutique  y  1883,  p.  34. 
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dans  lesquelles  a  été  constatée  Texistence  des  vers,  il  ûous  a  été  impo>- 
sible  de  découvrir  aucun  symptôme  local  ou  général  qui  eût  pu  nous 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  maladie  vennineuse,  et  cela  nous 
induit  en  définitive  à  partager  Fopinion  de  Bremser,  à  savoir  que  le 
seul  signe  certain  de  Texistence  des  lombrics  est  leur  rejet  à  rextériear. 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  s'il  est  plus  facile  de  rapporter  à  leur  véri- 
table cause  les  accidents  qu'ils  produisent. 

Indépendamment  des  descriptions  générales,  nous  avons  compulsé  un 
grand  nombre  d'observations  publiées  dans  les  recueils  périodiques  oa 
dans  les  monographies  originales,  et  nous  avons  cherché  en  vain  à  sar- 
prendre  dans  chacun  de  ces  faits  ce  faciès  caractéristique,  celte  toui 
spéciale,  ces  symptômes  abdominaux  si  tranchés,  qui  sont  compUi- 
samment  énumérés  dans  Texposé  symptomatique  de  la  maladie  vermi- 
neuse.  L'examen  des  faits  qui  nous  appartiennent,  contrôlé  par  celui  des 
observations  empruntées  aux  auteurs,  nous  a  conduits  à  la  même  cod- 
clusion,  savoir  qu'il  n'y  a  aucun  autre  symptôme  pathognomonique  de 
la  présence  des  vers  que  le  rejet  de  ces  animaux  à  l'extérieur.  Cepeo- 
dant,  comme  nous  n'avons  pas  pour  habitude  de  nier  les  faits  que  nous 
n'avons  pu  contrôler  par  nous-mêmes,  nous  allons  présenter,  ne  fût-ce 
qu'à  titre  de  document  historique,  le  tableau  des  symptômes  dits  vermi- 
neux,  tel  qu'on  le  trouve  tracé  dans  les  ouvrages  qui  traitent  des  ento- 
2oaires. 

L'aspect  est  caraclérislique  (1).  Le  visage  est  tantôt  rouge,  tantôt 
pâle,  tantôt  plombé;  un  demi-cercle  azuré  circonscrit  la  paupière  infé- 
rieure. Les  yeux  perdent  leur  vivacité  ordinaire,  et  se  fixent  sans  se  moo- 
voir  vers  les  objets  voisins;  ils  sont  tristes  et  battus;  les  paupières  infé- 
rieures se  gonllenl;  d'autres  fois,  elles  deviennent  jaunâtres,  et  la  même 
teinte  se  répand  sur  le  blanc  de  l'œil.  Les  narines  sont  tuméfiées,  la 
lèvre  supérieure  est  pâle  et  comme  œdémateuse  ;  les  enfants  se  plaignent 
de  vives  démangeaisons  dans  le  nez,  ils  y  portent  constamment  les  doigts. 
ce  qui  occasionne  des  hèmorrhagies  nasales. 

En  outre,  la  soif  est  augmentée;  il  se  produit  des  éructations,  des  nau- 
sées, des  vomissements;  l'appétit  est  tantôt  nul,  tantôt  développé  aa 
point  que  le  malade  est  obligé  de  se  nourrir  plus  que  d'ordinaire.  D'aph^ 
Romans  (â),  la  langue  offrirait  un  caractère  décisif  qui  consisterait  dans 
la  présence  de  petits  points  tuberculeux,  rouges,  saillants,  disséminée 
sur  les  bords.  L'haleine  est  acide  ou  fade,  la  salive  afflue  en  abondance 
dans  la  bouche. 

(1)  Brera,  p.  162. 

(2)  Ahh.  de  la  Soc.  de  mdd.  prat.  de  Montpellier,  1810,  t.  XXII,  p.  110. 
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L'abdomen  esl  tantôt  taméflé,  tantôt  aplati.  Les  matières  fécales, 
liquides  ou  solides,  sont  quelquefois  glaireuses  mêlées  de  sang,  et  co- 
lorées en  vert  jaunâtre  (1). 

Les  enfants  souffrent  de  coliques,  au  niveau  de  Tombilic  principale- 
ment; ces  douleurs  sont  pongitives,  déchirantes.  (Dans  l'observation  de 
Bretonneau,  le  malade  se  plaignait  qu'une  bête  le  dévorât  intérieure- 
ment.) Les  auteurs  ont  aussi  mentionné  la  constriction  du  pharynx,  une 
sensation  de  reptation  dans  Tœsophage  et  dans  l'intestin,  etc. 

Certains  caractères  du  pouls  —  accélération  et  irrégularité  —  seraient, 
d'après  quelques  médecins,  de  sûrs  garants  de  la  présence  des  vers  intes- 
tinaux. Chez  un  garçon  de  trois  ans,  nous  avons  noté  le  ralentissement 
et  rirrégularité  du  pouls  précisément  à  l'époque  où  il  rendit  un  assez 
grand  nombre  de  vers  intestinaux.  Le  pouls  redevint  ensuite  naturel. 

On  a  prétendu  aussi  que  «  l'excitation  »  produite  par  les  lombrics 
occasionnait  des  défaillances,  des  palpitations.  Nous  n'avons  jamais  rien 
observé  de  semblable. 

D'après  quelques  médecins,  il  surviendrait  de  la  toux  au  cas  où  les 
vers  se  seraient  insinués  dans  l'œsophage;  à  la  suite  de  cette  toux,  les 
lombrics  seraient  rejetés  à  l'extérieur  par  le  vomissement. 

Nous  étudierons  tout  à  l'heure  les  accidents  qui  se  rattachent  à  la 
présence  des  vers  intestinaux,  et  nous  verrons  que  l'on  a  fait  jouer  un 
grand  rôle  aux  troubles  du  système  nerveux.  Nous  devons  nous  borner 
à  dire  ici  que  la  dilatation  des  pupilles,  et  surtout  l'inégalité  de  cette 
dilatation  est,  d'après  Monro,  un  signe  des  plus  positifs  du  séjour  de 
<:es  parasites.  On  a  joint  à  ce  symptôme  :  le  strabisme,  la  tendance  à  la 
somnolence,  les  douleurs  vagues,  principalement  au  niveau  des  articu- 
lations, l'agitation  et  les  grincements  de  dents  pendant  le  sommeil,  la 
céphalalgie,  etc.  L'enfant  dont  nous  venons  de  parler,  et  qui  nous  a 
offert  une  remarquable  intermittence  du  pouls,  eut  en  même  temps  une 
dilatation  considérable  des  pupilles  et  une  propension  très  marquée  à 
l'assoupissement  quand  il  rendit  des  vers. 

On  a  attaché  une  grande  importance  aux  caractères  des  urines  ;  ainsi 
on  a  dit  qu'elles  étaient  «  crues  et  ternes  »  (2).  Nous  n'avons  rien  aperçu 
de  pareil. 

En  somme,  malgré  ce  grand  étalage,  l'occupation  de  l'intestin  par  les 
ascarides  ne  détermine  pas,  en  bonne  règle,  de  symptômes  caractéris- 
tiques; elle  est  même  compatible  avec  la  santé  la  plus  parfaite,  quand 
ces  helminthes  ne  sont  pas  nombreux. 

(1)  Guersanl,  in  Dict,  de  méd„  t.  XXI,  p.  243. 

(2)  Brera,  p.  164. 
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II  n'est  donc  qu'une  seule  preuve  de  la  maladie  verminense,  c'est  la 
preuve  directe,  c'est-à-dire  l'expulsion  spontanée  ou  provoquée  d'un  oe 
plusieurs  vers,  ou  la  présence  (TcBufs  d'ascarides  dans  les  selles.  Cette  der* 
niëre  ne  manque  jamais.  Ces  œufs,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  ne  fruc- 
tifiant que  plusieurs  mois  après  la  ponte,  sont  expulsés  avec  les  matières 
fécales,  et  Ton  est  toujours  certain  de  les  y  rencontrer  à  l'aide  du  micros- 
cope. Leur  recherche  est  facilitée  par  leur  extrême  abondance.  Leuckart 
évalue  la  ponte  d'un  seul  ascaride  à  soixante  millions  d*œufs  par  an,  soit 
quinze  mille  par  jour.  Tel  serait  donc  le  chiffre  correspondant  à  la  garde- 
robe  journalière  d'un  enfant  porteur  d'un  unique  ascaride  femelle;  il 
varierait,  naturellement,  pour  chaque  garde-robe,  avec  le  nombre  quo- 
tidien de  celles-ci.  Dans  des  parcelles  de  matières  fécales,  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  blé,  extraites  des  garde-robes  d'une  jeune  fille  qui  rendit 
quelques  jours  après,  sous  l'influence  de  la  santonine,  22  lombrics  dont 
13  femelles  et  9  mâles,  Davaine  compta  de  330  à  3000  œufs.  Chez  ob 
jeune  garçon  observé  par  le  même  auteur,  les  œufs  étaient  assez  nom- 
breux pour  qu'il  s'en  trouvât  toujours  au  moins  un  sur  le  champ  do 
microscope;  après  l'évacuation  d'un  seul  lombric  à  l'aide  d'un  vermi- 
fuge, les  garde-robes  cessèrent  de  contenir  des  œufs. 

Le  séjour  au  milieu  des  matières  fécales  imprime  quelques  change- 
ments aux  œufs  de  lombric.  De  blanche  et  transparente  qu'était  a?aot 
la  ponte  la  membrane  externe,  elle  devient  opaque,  jaunâtre  et  masque 
la  membrane  interne,  de  telle  sorte  que  l'œuf  est  muriforme,  jaune  on 
brun. 

S""  Description.  —  S'il  est  difficile  d'en  prendre  beaucoup  au  sérieox 
parmi  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer,  il  est  incontestable  que 
les  vers  intestinaux  sont  susceptibles  de  produire  de  dangereux  accidents. 

On  peut  les  diviser  en  deux  catégories,  suivant  qu'ils  sont  le  résnltat 
de  l'action  locale  exercée  par  les  lombrics  sur  les  parties  qu'ils  touchent, 
—  ce  sont  les  phénomènes  locaux,  —  ou  bien  suivant  qu'ils  ont  pour 
essence  des  actes  d'ordre  réflexe  provoqués  par  la  même  excitation,  — 
ce  sont  les  phénomènes  réflexes.  L'existence  des  premiers  accidents  est 
incontestable;  celle  des  seconds  est  sujette  à  discussion,  et  entourée,  à 
quelques  égards,  d'autant  d'incertitude  que  la  symptomatologie  dœit 
nous  venons  de  présenter  le  tableau. 

Nous  diviserons  donc  les  phénomènes  locaux  produits  par  les  vers  en 
deux  groupes  :  ceux  qui  dépendent  de  l'action  directe  de  ces  entozoaires 
sur  le  tube  digestif,  et  ceux  qui,  au  contraire,  procèdent  de  leur  dépla- 
cement et  de  leur  migration  dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné  de  celai 
où  ils  ont  pris  naissance. 
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A.  Phénomènes  locaux.  —  a.  Accidents  résaltant  de  l'ac- 
tion directe  des  ascarides  sar  la  moqneose  n^astro-lntes- 
tlnale. 

Perforation,  —  Nous  avons  vu,  dans  Tarticle  anatomie  pathologique, 
qne  les  vers  peuvent  s'échapper  de  la  cavité  intestinale  à  condition  de 
se  faire  jour  au  travers  d'une  perforation  préexistante.  Si  l'intestin  est 
libre  de  toute  adhérence,  hi  chute  de  l'entozoaire  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  déterminera  très  probablement  une  péritonite.  Nous  disons  très 
probablement,  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  d'observation  qui  dé- 
montre d'une  manière  positive  Tinfluence  de  cette  cause.  Ainsi,  le  journal 
d'Hufeland  narre  l'histoire  d'une  jeune  fille  hydropique  chez  laquelle  on 
trouva  un  certain  nombre  de  vers  intestinaux  dans  la  cavité  du  ventre 
et  d'autres  engagés  dans  des  perforations.  D'après  Mondière,  la  perfora- 
tion aurait  été,  dans  ce  cas,  produite  après  la  mort.  Cela  n'est  pas  impos- 
sible, mais  il  est  très  probable  que,  dans  la  majorité  des  cas  de  ce 
genre,  la  péritonite  a  déjà  succédé  à  la  perforation  avant  la  migration 
des  vers,  et  que  ceux-ci,  au  lieu  de  déterminer  la  formation  d'un  foyer 
purulent,  s'introduisent  tout  bonnement  après  la  mort  dans  le  foyer  déjà 
formé.  C'est  ainsi  qu'on  rencontre  parfois  des  vers  dans  le  tissu  cellu- 
laire péricsecal  enQammé  à  la  suite  de  la  perforation  du  caecum.  On  en 
peut  dire  autant  du  fait  d'Àrchambault  que  nous  avons  cité  plus  haut, 
et  qui  conclut  à  la  possibilité  de  la  perforation  active. 

La  péritonite  serait  la  conséquence  rigoureuse  d'un  pareil  accident; 
dans  l'observation  dont  nous  parlons,  c'était  une  péritonite  générale. 

Hémorrhagie  intestinale.  —  De  même  que  rien  n'est  moins  assuré 
que  la  perforation  de  l'intestin  par  les  vers,  de  même  leur  aptitude  à 
érailler  la  muqueuse  intestinale  jusqu'à  production  d'hémorrhagie  est 
mal  démontrée,  ou,  du  moins,  il  en  existe  peu  d'observations  probantes. 
D'ailleurs,  les  circonstances  dans  lesquelles  peuvent  advenir  les  hémor- 
rhagies  intestinales  sont  si  nombreuses,  surtout  chez  l'enfant,  qu'il 
est  toujours  permis  de  mettre  en  doute  la  relation  de  cause  à  effet, 
an  cas  où  l'apparition  des  lombrics  coïnciderait  avec  celle  du  flux  san- 
guin. 

Occlusion  intestinale.  —  Il  n'est  pas  irrationnel  de  supposer  que  l'ac- 
cumulation d'un  grand  nombre  de  vers  intestinaux  dans  une  portion  du 
tube  digestif  puisse  produire  un  arrêt  dans  le  cours  des  matières  fécales 
et  donner  naissance  aux  symptômes  de  l'iléus.  Cependant,  en  remar- 
quant, d'une  part,  que  l'intestin  est  très  extensible,  et  que,  d'autre  part, 
les  vers  pelotonnés  sont  généralement  enduits  de  mucus  et  forment  une 
masse  lisse,  facile  à  déplacer,  nous  pensons  que  l'étranglement  veimi- 
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neux  doit  être  un  accident  fort  rare.  Wedekind,  qui  a  pablié  une  dis- 
sertation sur  les  étranglements  herniaires  occasionnés  par  les  helminthes. 
s'exprime  ainsi  :  «  Les  vers,  en  s'accumulant  dans  le  canal  digestif, 
peuvent  donner  lieu  au  miserere  ou  l)ien  au  vomissement  de  matières 
stercorales  (1).  »  Il  tient  môme  pour  positive  une  double  cause  d'étran- 
glement, qui  consisterait  tantôt  en  une  contraction  spasmodiqoe  de  llo- 
testin  déterminée  par  Tirritation  produite  par  les  vers  sur  la  muqueuse. 
tantôt  en  un  arrêt  du  cours  des  matières  par  interposition  d'un  bouchoii 
vermineux.  Les  faits  de  ce  genre  sont  fort  rares,  toutefois  M.  Galvigao 
Bordonari  (2)  en  cite  un  avec  autopsie  à  Tappui. 

Entérite.  —  L'accumulation  des  vers  dans  l'intestin  peut,  comme  nois 
Tavons  vu,  enflammer  la  muqueuse;  mais  c'est,  en  général,  d'une  fiçon 
légère.  Dans  l'observation  de  Bretonneau,  l'inflammation  était  assa 
intense,  et  l'enfant  se  plaignit  d'une  sensation  d'étranglement  qui  loi 
faisait  porter  la  main  au-devant  du  cou;  le  soir,  il  eut  quelques  monie- 
ments  convulsifs  et  vomit.  Dans  la  nuit,  il  poussa  des  cris  perçants  et 
mourut  en  disant  qu  une  béte  le  dévorait  intérieurement. 

Il  est  difficile  de  distinguer  les  entéro-colites  produites  par  les  vers 
de  celles  qui  sont  spontanées  ;  car,  dans  les  cas  même  oiï  les  selles  con- 
tiendraient un  certain  nombre  d'ascarides,  on  ne  pourrait  guère  décider 
si  ces  cntozoaires  sont  la  cause  de  la  maladie,  ou  s'ils  ne  s'v  trouTeni 
qu'en  vertu  d'une  simple  coïncidence  :  nous  ne  voyons  pas,  d'ailleors 
qu'il  y  ait  une  utilité  pratique  réelle  à  trancher  la  question. 

b.  Accident»  produit»  par  la  miippatioii  de»  ascaride»  hert 
du  tnbe  di||^e»tir. 

Voies  biliaires.  —  L'introduction  des  vers  intestinaux  jusque  dans 
l'intérieur  du  foie  par  le  canal  cholédoque  donne-t-elle  lieu  à  des 
symptômes  particuliers?  Guersant  (3)  a  observé,  dans  un  cas  de  celte 
nature,  quehiues  coliques  bientôt  suivies  de  con>Tilsions,  et  a  rapporté 
la  production  des  convulsions  à  l'introduction  brusque  et  instantanée 
des  entozoaires  dans  les  voies  biliaires.  Gruveilhier  a  révoqué  en  doale 
cette  explication  :  il  pense  que  le  canal  cholédoque,  qui  est  pourra, 
comme  chacun  sait,  d'une  sensibilité  exquise,  ne  peut  permettre,  pen- 
dant la  vie,  l'introduction  des  ascarides;  il  croit  donc- que  ces  animaux 
y  ont  pénétré  après  la  mort.  Tout  d'abord,  on  doit  reconnaître  que  les 
convulsions  peuvent  être  indépendantes  des  vers;  reste  à  savoir  s'il  y 
a  lieu  de  partager  l'opinion  de  Gruveilhier  sur  l'impossibilité  de  leur 

(1)  Compcndium  de  médecine,  l.  I,  p.  337. 
,2)  Venni  e  verminazionc.  Plaisance,  1885. 
3)  Loc.cit.,  p.  24  i. 
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introduction  dans  les  canaux  biliaires  pendant  la  vie.  Le  fait  suivant,  que 
nous  empruntons  à  Tonnelé,  semblerait  répondre  par  la  négative. 

Observation  I. —  II  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  jeune  garçon  qui,  deux  mois  avant 
son  entrée  à  l'hôpital,  fut  pris  de  vomissements  et  de  diarrhée,  bientôt  suivis 
d'amaigrissement.  On  nota  les  symptômes  suivants  :  le  ventre  était  tendu,  volu- 
mineux, sensible  à  la  plus  légère  pression,  surtout  dans  la  région  du  foie.  Chaque 
jour,  Tenfant  rendait  quatre  à  cinq  selles  liquides;  les  vomissements  étaient 
rares,  la  langue  rouge  et  sèche,  le  pouls  fréquent;  les  traits  étaient  tirés;  le 
faciès  exprimait  la  souffrance  et  l'abattement;  plus  tard,J'enfant  fut  pris  de  rou- 
geole, puis  de  croup,  puis  d'une  broncho-pneumonie  qui  entraîna  la  mort.  A  Tau* 
topsie,  indépendamment  de  différentes  lésions  que  présentèrent  le  cerveau,  le 
larynx  et  les  poumons,  on  trouva  dans  l'intestin  grêle  trente  lombrics  rassem- 
blés en  plusieurs  petites  masses.  La  muqueuse  était  fortement  injectée  dans  les 
divers  points  où  ils  séjournaient  :  le  foie  avait  conservé  à  l'extérieur  son  aspect 
naturel  ;  mais  dans  son  intérieur  existaient  trois  foyers,  communiquant  entre 
«ux;  les  deux  plus  petits  étaient  pleins  d'un  pus  brun  bien  consistant,  le  troi- 
sième, beaucoup  plus  étendu,  était  rempli  partie  par  du  pus,  partie  par  un  gros 
ver  lombric  roulé  sur  lui-même  (1).   . 

Nous  mettrons  sur  la  même  ligne  Tobservation  d'Archambault,  laquelle 
nous  montre  des  lombrics  remplissant  le  canal  cholédoque,  la  vésicule 
biliaire,  et  suivant  les  canaux  biliaires  jusqu'à  leur  extrémité,  où  ils 
aaraient  donné  naissance  à  une  série  de  petits  kystes  sur  la  face  concave 
du  foie;  mais  en  même  temps  existait  une  perforation  de  Testomac  suivie 
de  péritonite  générale. 

Les  migrations  mentionnées  dans  les  deux  cas  se  sont-elles  effectuées 
sur  le  vivant  ou  sur  le  cadavre?  H  est  assez  difficile  de  le  dire.  Nous 
pencherions  cependant  pour  la  première  hypothèse. 

Estomac,  œsophage, pharynx.  — Dans  Festomac,  les  lombrics  provoquent 
des  efforts  de  vomissement  qui  ne  tardent  pas  à  expulser  les  parasites. 

Dans  l'œsophage,  ils  peuvent,  s'ils  sont  accumulés  en  assez  grand 
nombre,  comprimer  les  voies  aériennes  et  produire  des  accidents  de 
suffocation.  Tonnelé  rapporte  l'histoire  d'une  fille  de  dix  ans  ([ui  fut 
prise  d'angoisse,  de  dyspnée,  de  menace  d'asphyxie,  phénomènes  que 
le  rejet  d'une  grande  quantité  de  lombrics  accumulés  dans  l\i»sophage 
fit  disparaître  incontinent. 

Dans  le  pharynx,  les  ascarides  suscitent  des  vomissements  qui  les  pro- 
jettent au  dehors,  ou  bien  ils  sont  extraits  par  les  enfants  eux-mêmes, 
qui  les  prennent  avec  leurs  doigts. 

Fosses  nasales,  sinus  frontatix^  appareil  auditif.  —  Ce  genre  de  mi- 
gration n'est  pas  commun  et  a  été  observé  surtout  chez  l'adulte.  Nous 
en  mentionnerons,  toutefois,  quelques  exemples  relatifs  à  Tenfance. 

(1)  In  Journ,  hehd,,  1820,  p.  280  et  !?iiiv. 
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C'est,  le  plus  souvent,  après  la  mort,  que  les  parasites  s*engageiii 
dans  ces  cavités.  Les  fosses  nasales  peuvent  leur  semr  de  passage,  mais 
non  (le  résidence. 

Dans  les  autres  cavités,  on  les  trouve  beaucoup  plus  rarement.  Cepen- 
dant, Winslow,  en  disséquant  le  cadavre  d'une  petite  fiUe,  trouva  u 
lombric  qui  s'était  introduit  dans  la  trompe  d'Eustache;  Fane  des  extré- 
mités du  ver  était  dans  le  pharynx,  Fautre  dans  les  osselets  de  roule.  11 
est  encore  plus  rare  de  les  rencontrer  sur  le  vivant.  Toutefois  Bruneanfl). 
médecin  à  Àmboise,  parvint  à  retirer  un  lombric  tout  entier  do  condiiil 
auditif  d'une  jeune  femme  qui  avait  été  prise  brusquement  de  convul- 
sions avec  cris  et  douleurs  dans  l'une  des  oreilles.  Lorsque  Branen 
arriva  près  de  la  malade,  le  ver  sortait  en  partie  déjà  par  le  conduit 
auditif  externe. 

Le  fait  suivant,  cité  par  M.  Dagand  (2),  s'est  passé  chez  un  enfant,  et  nous 
semble  particulièrement  intéressant.     • 

Observation  H.  —  On  vint  me  chercher  à  la  hâte,  il  y  a  deux  mois,  dit  M.  Da- 
gand, pour  un  enfant  de  sept  ans  atteint  de  rougeole  et  de  pneumonie  moitft- 
leuse  consécutive  qui,  me  dit  le  père,  avait  un  ver  qui  sortait  par  l^oreille  droHe. 
Quund  j'arrivai  auprès  du  petit  malade,  qui,  depuis  deux  jours,  se  plaignait  de 
douleurs  d'oreilles  violentes,  je  pus  constater  la  présence,  au  conduit  auditif  exterse 
droit,  d'un  tronçon  de  lombric  de  \  mililm.  et  demi  à  2  millimètres  de  diamètre. 
On  en  avait  déjà  arraché  un  morceau  de  5  centimètres  de  long  avant  mon  arrifée. 
Je  parvins  à  faire  sortir  le  reste.  Le  lombric  complet  alors  était  d*une  Joogoev 
de  12  centimètres  environ.  L'enfant  avait  rendu  par  la  bouche  les  jours  précèdeiits 
cinq  ou  six  lombrics  légèrement  plus  volumineux  que  celui  sorti  par  l'oreille.  Ce 
dernier  avait  absolument  l'air  d'avoir  passé  à  la  fllière.  Le  ver,  monté  probable- 
ment par  la  trompe  d'Eustache,  a  perforé  la  membrane  du  tympan. 

L'enfant,  que  j'ai  revu  une  quinzaine  de  jours  après  parfaitement  guéri,  o*a 
qu'une  faible  diminution  de  l'ouïe  du  côté  droit.  Pas  de  communication  penxp- 
tible  en  faisant  boucher  le  nez  et  souffler  très  fort.  L'otorrhée  qui  a  existé  peodioi 
quelques  jours  après  la  sortie  du  lombric  a  disparu. 

Voies  aériennes,  —  Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  cas  dans  les- 
quels on  a  retrouvé  des  vers  intestinaux  qui  s'étaient  introduits  dans  le 
poumon  au  travers  d'un  orifice  fistuleux  de  l'œsophage,  mais  de  ceux  où 
ces  entozoaires,  après  avoir  émigré  du  tube  digestif,  avaient  gagné  Foii- 
fice  supérieur  du  larynx  et  s'étaient  introduits  dans  sa  cavité,  et  de  là 
dans  la  trachée  ou  dans  les  bronches.  Haller  (3),  le  premier,  dit  avoir 
trouvé,  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches  d'une  jeune  fille  de  dix  ans. 
dos  vers  intestinaux  qui  avaient  évidemment  occasionné  la  mort  par  suf- 

(li  1r  Davaine,  Traité  des  entozoaires,  2«  Adit.,  p.  145. 

(2)  In  Journal  de  méd,  et  dechir.  prat.j  1883. 

(:J    Opuscula  pathologie,  iu-8.  Lausanne,  1768,  obs.  X. 
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focation.  Àrronssohn  (1)  recueillit  en  183â  un  fait  analogue,  el  déposa 
la  pièce  anatomique  au  musée  de  la  Faculté.  Blandin  rapporte  dans  son 
Anatomie  topographique  que,  étant  interne  à  THôpital  des  Enfants,  il 
recueillit  Tobservation  d'un  enfant  qui  fut  étouffé  par  un  énorme  lom- 
bric; Tascaride  s'était  insinué  dans  la  trachée  et  dans  la  bronche  droite. 
Tonnelé  (i)  raconte  avec  détail  qu'un  enfant  de  neuf  ans  ayant  été 
pris  subitement  d'une  oppression  excessive,  de  cris  aigus,  de  douleur 
à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  sans  que  l'exploration  la  plus 
attentive  pût  donner  autre  chose  que  des  résultats  négatifs,  il  advint,  au 
bout  de  douze  à  quinze  heures,  qu'il  mourut  asphyxié.  A  l'autopsie,  on 
découvrit  un  lombric  enroulé  dans  le  larynx,  dont  il  bouchait  la  cavité. 
Il  y  avait  d'autres  vers  dans  l'intestin  grêle;  les  autres  organes  étaient 
parfaitement  sains. 

Davaine  a  rassemblé  huit  cas  analogues. 

Ils  concourent  avec  les  précédents  à  fournir  les  conclusions  suivantes. 

1"*  Les  vers  qui  entrent  dans  les  voies  aériennes  peuvent  passer  dans  le 
larynx,  dont  ils  oblitèrent  la  cavité;  ils  peuvent  aussi  franchir  les  cordes 
Tocales  inférieures  et  pénétrer  dans  la  trachée,  voire  dans  les  bronches. 

2*  S'arrétent-ils  dans  le  larynx,  il  se  produit  de  violents  accès  de  toux 
avec  imminence  de  suffocation,  anxiété,  cris  aigus  et  douleur  au  niveau 
du  larynx  ou  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Les  malades  portent 
la  main  au  cou,  comme  pour  arracher  l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'intro- 
duction de  l'air.  Si  le  ver  n'est  pas  expulsé  par  une  violente  quinte  de 
toux,  l'asphyxie  fait  d'incessants  progrès;  il  survient  quelquefois  des 
mouvements  convulsifs,  et  la  mort  arrive  au  bout  d'un  temps  très  court. 
L'enfant  dont  Tonnelé  a  relaté  l'histoire  mourut  en  quinze  heures.  Lors- 
que le  ver  est  rejeté  à  l'extérieur,  tous  les  accidents  cessent. 

Voici  le  fait  d'Àrronssohn  : 

Observation  III.  —  Une  jeune  ûlle  de  huit  ans,  jouissant  de  la  meilleure 
santé,  fut  prise  tout  à  coup  et  sans  cause  connue  d*une  toux  qui,  en  peu  d1n- 
stants,  devint  très  forte  et  conUnua  d'augmenter,  en  s*accompagnant  de  suffo- 
cation, malgré  tout  ce  qu'on  put  faire  pour  la  calmer.  Cet  état  d'angoisse  durait 
depuis  deux  heures,  et  déjà  des  convulsions  commençaient  à  s'y  joindre,  lorsqu  a 
la  suite  de  grands  efforts,  la  petite  malade  rendit  un  strongle  vivant.  Aussitôt  la 
toux  cessa  complètement. 

Rilliet  a  vu  se  passer  à  Genève  une  scène  de  tout  point  semblable  à 
celle-ci. 

(1)  Mémoire  sur  V introduction  des  vers  dans  les  voies  aériennes.  (In  Archivai  1836, 
2«  série,  t.  X,  p.  44.) 

(2)  la  Journal  hebdomadaire  y  t.  IV,  p.  289,  1829. 
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S""  Après  avoir  traversé  le  larynx,  les  vers  se  soat-ils  engagés  dais 
la  trachée  ou  dans  les  bronches  :  la  toux  est  moins  intense;  il  y  a  plutôt 
de  la  dyspnée  et  de  Torthopnée  par  accès,  avec  grande  agitation,  vomis- 
sements, incontinence  d'urine,  et  convulsions  terminales. 

Le  diagnostic  d'un  semblable  accident  est  fort  difficile.  On  peut  cob- 
fondre  les  symptômes  de  suffocation  produits  par  rintrodaction  d*nn  ver 
dans  les  voies  aériennes  avec  les  accidents  déterminés  par  les  corps 
étrangers  venus  du  dehors.  L'œdème  de  la  glotte,  le  croop»  et  sur- 
tout la  laryngite  spasmodique,  produisent  des  symptômes  de  mèae 
ordre. 

Pour  éclaircir  la  question,  on  devra  s'enquérir  tout  d'abord,  auprès 
des  personnes  qui  donnent  des  soins  à  l'enfant,  s'il  était  parfaitemeat 
bien  portant  lors  du  début  de  Faccès  de  suffocation.  Une  réponse  affir- 
mative éloignera  l'idée  de  Tœdème  de  la  glotte  qui,  chez  renfont,  est 
presque  toujom*s  consécutif  à  une  autre  maladie,  et  celle  dn  cTMp 
pseudo-membraneux,  le  plus  souvent  précédé  d'une  angine  diphthé- 
rique. 

L'heure  à  laquelle  est  survenu  l'accident,  l'âge  de  Tenfant,  et  les  rea* 
seignements  que  l'on  obtiendra  sur  la  cause  probable  de  l'accès,  seront 
encore  d'une  grande  utilité;  que  si,  par  exemple,  l'accès  de  saffocatk» 
s'est  déclaré  dans  la  journée,  et  cAez  un  enfant  de  huit  ans  (comme  il 
advint  chez  la  plupart  des  enfants  dont  nous  avons  parcouru  les  obser- 
vations), on  pourra  tenir  à  peu  près  pour  certain  qu'il  ne  s'agit  pas  d'one 
laryngite  spasmodique;  que  si,  d'un  autre  côté,  l'on  s'assure  par  les 
commémoratifs  qu'il  n'a  été  introduit  aucun  corps  étranger  venu  de 
l'extérieur,  que  l'enfant  est  sujet  à  rendre  des  vers,  que  depuis  peu  on 
lui  a  fait  prendre  des  anthelminthiques,  des  évacuants  ou  des  vomitifs, 
alors  on  pourra  pressentir  à  bon  escient  la  cause  de  l'accident. 

11  faudra  joindre,  s'il  est  possible,  à  cet  ordre  de  preuves  positives  on 
négatives  l'examen  attentif  de  l'arrière-gorge,  et  celui  du  larynx  avec  le 
miroir,  puis,  en  portant  un  doigt  sur  l'oriûce  supérieur  du  larynx,  s'as- 
surer s'il  n'existe  pas  une  tuméfaction  des  replis  aryténo-épiglottiqoes. 
ou  même  si  l'on  ne  peut  pas  sentir  le  corps  de  l'entozoaire. 

Le  diagnostic  une  fois  établi,  on  tâchera  de  retirer  avec  le  doigt  on 
avec  une  pince  le  ver  engagé  dans  le  larynx.  Si  Ton  n'y  peut  parvenir, 
on  administrera  immédiatement  un  vomitif  à  effet  prompt,  —  sulfiite  de 
cuivre,  émétique,  —  ou  des  slernutatoires  énergiques.  Ces  moyens  res- 
tant impuissants,  et  l'asphyxie  faisant  d'incessants  progrès,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  la  trachéotomie. 

Voies  urinaires.  —  On  trouve  dans  le  London  médical  and  chirurgicêl 
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Revieio  robservation  d'un  garçon  de  sept  ans  qui,  à  plusieurs  reprises, 
rendit  des  vers  par  Turèthre,  et  plus  tard  des  urines  purulentes.  A  une 
époque  avancée  de  la  maladie,  il  y  eut  rétention  d*urine;  il  arriva  môme 
que  les  urines  furent  quelquefois  rendues  par  Fanus.  —  A  Tautopsie,  on 
reconnut  la  présence  d'un  calcul  vésical  dont  le  noyau  était  formé  par 
une  épingle.  L'appendice  vermîforme  du  csecum  adhérait  à  la  vessie  ;  une 
perforation  faisait  communiquer  entre  eux  ces  deux  organes.  (ilrcA.,1843, 
t.  XV,  p.  223.) 

Abcès  vermineux.  —  Les  lombrics,  a-t<)n  dit,  peuvent  se  frayer  un 
passage  à  travers  les  muscles  abdominaux  et  venir  former  un  abcès  sous 
la  peau.  Ces  abcès  s'observent  le  plus  souvent  au  niveau  de  Fombilic  et 
dans  les  environs  du  canal  inguinal,  c'est-à-dire  dans  les  endroits  où 
l'intestin  fait  le  plus  facilement  hernie  chez  les  enfants.  L'abcès  est 
représenté  d'abord  par  une  tumeur  peu  volumineuse,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  dont  l'apparition  serait  précédée  parfois  d'une  dou- 
leur pongitive  en  un  point  de  l'abdomen.  La  tumeur  s'accroit  assez  lente- 
ment, se  ramollit,  devient  le  siège  d'un  picotement  particulier,  fournit 
quelquefois  à  la  palpation  une  sensation  de  frémissement,  et  s'ouvre 
enfln  pour  donner  issue  à  du  pus  crémeux,  bien  lié,  puis  à  un  ver,  quel- 
quefois à  plusieurs,  ordinairement  tous  vivants.  En  bonne  règle,  le  pus 
est  mêlé  de  matières  fécales;  il  se  forme  alors,  le  plus  souvent,  une 
listule  intestinale.  Dans  ce  cas,  l'abcès  est  consécutif  à  des  lésions  de 
rintestin  ou  des  voies  biliaires  :  ulcération,  gangrène,  étranglement  her- 
niaire. Le  siège  qu'il  affecte  habituellement  est  en  relation  étroite  avec 
cette  dernière  cause.  11  arrive  aussi  qu'un  intestin  ulcéré  ou  perforé,  ayant 
contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  le  foyer  purulent 
résultant  de  la  perforation  tende  à  s'évacuer  par  la  paroi  abdominale, 
et  qu'un  abcès  se  forme  en  un  point  de  cette  paroi  ;  les  vers  qui  ont  pu 
passer  par  la  perforation  viennent  alors  se  loger  dans  le  foyer. 

Lorsque  l'abcès  ne  contient  que  du  pus  franc  et  des  vers,  et  qu'il  se 
tarit  rapidement  une  fois  vidé,  l'interprétation  des  faits  est  plus  difficile. 
Davaine  pense  que  les  lombrics  sortis  de  l'intestin  par  une  perforation 
qui  s'est  fermée  depuis  se  sont  glissés  sous  la  peau  de  l'abdomen,  jus- 
qu'en un  endroit  éloigné  de  leur  point  de  départ  et  en  suivant  un  trajet 
très  oblique.  Cette  explication  ne  peut  s'adapter  à  tous  les  cas;  aussi, 
d'autres  auteurs  en  ont-ils  pris  acte  pour  affirmer  la  sortie  spontanée 
des  vers  hors  de  l'intestin.  Mais  les  faits  en  question  sont-ils  bien  au- 
thentiques? 

Le  nombre  des  lombrics  expulsés  par  cette  voie  est  quelquefois  consi- 
dérable. Nous  voyons,  dans  une  observation  tirée  du  Bulletin  de  Férussac 
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(1831,  t.  XXV,  p.  340),  un  enfant  rendre  96  vers  au  travers  d'une  fistule 
ombilicale.  C'est,  de  toutes  les  observations  connues,  celle  où  les  asca- 
rides ainsi  rendus  furent  le  plus  nombreux. 

Les  abcès  vermineux  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  des  acci- 
dents graves.  L'expérience  est  là  pour  montrer  que  la  goérison  a  lieu 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  alors  même  que  la  fistule  doone 
passage  à  des  matières  stercorales.  Nous  citerons  en  particulier  une  obser- 
vation extraite  d'un  journal  italien  (1).  II  s'agit  d'un  enfant  de  quatone 
ans,  atteint  d'une  affection  abdominale  chronique,  accompagnée  d'iio 
amaigrissement  considérable,  et  chez  lequel  un  abcès,  ouvert  à  rombilic, 
donna  passage  à  plusieurs  lombrics  et  à  des  matières  fécales.  Aprè5 
l'évacuation  des  entozoaires,  la  suppuration  diminua;  peu  après,  ks 
fonctions  digestives  s'améliorèrent,  l'embonpoint  revint,  et  TeofEuit  œ 
tarda  pas  à  guérir.  —  On  comprend  cependant  que  le  pronostic  devrait 
être  modifié  au  cas  où  la  maladie  qui  a  donné  naissance  à  rinflaomittioD 
adhésive  de  l'intestin  serait  grave  elle-même  (péritonite  tuberculeuse,  etc.). 
Dans  ces  conjectures,  l'abcès  vermineux  n'est  qu'un  épiphénomène  d'aie 
maladie  déjà  fâcheuse  par  elle-même. 

Le  traitement  des  abcès  vermineux  ne  différant  pas  sensiblement  de 
celui  des  autres  abcès  de  l'abdomen,  nous  renvoyons  le  lecteur  lox 
traités  de  chirurgie. 

B.  Phénomènes  réflexes.  -—  Les  accidents  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  sont  évidemment  produits  par  les  vers  intestinaux  :  le  rapport 
de  cause  à  effet  est  incontestable.  11  n'en  va  pas  de  même,  tant  s'en  failt, 
des  phénomènes  auxquels  on  donnait  autrefois  la  qualification  de  sym- 
pathiques. A  en  croire  certains  auteurs,  Mareschal  de  Rougères  (2),  For- 
tassin  (3),  Marteau  de  Grandvilliers  (4),  etc.,  les  vers  seraient  la  cause  de 
la  plupart  des  maladies  qui  affligent  l'humanité.  Bremser  (8)  a  déjà  fait 
justice  de  pareilles  assertions  en  critiquant  un  grand. nombre  d'obsem- 
tions  publiées  sur  ces  prétendues  maladies  vermineuses;  il  a  reconnu 
avec  raison  que,  le  plus  souvent,  les  vers  étaient  tout  à  fait  étrangers  «a 
rôle  qu'on  leur  faisait  jouer. 

Les  anciens  auteurs  attribuaient  aux  vers  intestinaux  trois  manières 
de  faire  sentir  leur  influence  au  delà  de  leur  sphère  immédiate.  La  pre- 

(1)  In  Arch.  gén.  de  inéd.,  t.  1,  p.  484, 

(2)  In  Journ,  méd.y  chir.,  pharm.,  t.  XXX,  p.  44, 

(3)  Considérations  sur  Vhistoire  naturelle  et  médicale  des  vers  du  corps  de  fkomme, 
22  venWse  an  Xll. 

(4)  Sur  quelques  fièvres  vermineuses  singulières,  (In  Journ,  de  niéd,,  chir,  et  phann^t 
1762,  t.  XVII,  p.  24.) 

(5)  Loc,  cit,,  p.  464  et  suiv. 
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mière  consistait  à  provoquer  dans  l'innervation  de  certains  organes  des 
perturbations  qui  se  traduisaient  par  des  troubles  fonctionnels  plus  ou 
moins  accusés.  La  seconde  avait  pour  particularité  de  susciter,  non  plus 
des  troubles  fonctionnels,  mais  des  désordres  profonds  de  la  circula- 
tion et  de  la  nutrition  :  phlegmasies,  gangrènes.  La  troisième  avait  pour 
agents  certains  principes  malfaisants  élaborés  par  ces  animaux,  prin- 
cipes qui,  absorbés  par  l'économie,  viciaient  les  humeurs  et  engen- 
draient des  maladies  générales,  infectieuses  ou  cachectiques. 

Il  nous  semble  inutile  de  faire  ressortir  la  puérilité  de  la  troisième  pro- 
position. Nous  allons  examiner  c&  qu'il  y  a  de  bien  fondé  dans  les  autres, 
ce  qui  nous  conduit  à  passer  en  revue  les  différents  accidents  attribués 
à  la  présence  des  vers. 

Troubles  nerrenx.  —  Les  affections  nerveuses  ou  cérébrales,  et 
principalement  celles  qui  ne  s'accompagnent  d'aucune  altération  maté- 
rielle de  l'encéphale,  sont,  d'après  quelques  auteui's,  fréquemment  sym- 
pathiques de  la  présence  des  vers  intestinaux.  Ainsi,  on  lisait  naguère 
encore  dans  presque  tous  les  traités  des  maladies  de  l'enfance  que  les 
convulsions,  la  chorée,  l'épilepsie,  et  différents  accidents  nerveux  irré- 
galiers,  étaient  produits  par  ces  entozoaires.  On  comprend  combien  il  est 
difficile  de  mesurer  cette  influence;  d'une  part,  parce  que  ces  maladies 
existent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  chez  des  enfants  qui  n'ont  jamais 
rendu  de  vers;  d'autre  part,  parce  que  Ton  voit  fréquemment  de  jeunes 
malades  rejeter  un  grand  nombre  de  ces  helminthes  sans  qu'on  ait  jamais 
constaté  de  phénomènes  convulsifs,  épileptiformes  ou  choréiques.  Ces 
accidents,  rares  d'ailleurs  à  Paris,  sont  plus  communs  à  la  campagne. 
Par  contre,  dans  les  colonies  et  dans  les  pays  tropicaux,  ils  acquièrent 
souvent,  au  dire  de  Davaine,  une  grande  intensité,  et,  parfois  même, 
sont  suivis  de  mort.  Voici  les  principaux  : 

Amblyopie. — Mondière  (1),  s'appuyant  de  l'autorité  de  Samson,  de  Béer, 
de  Weller  et  de  Pétrequin,  admet  l'existence  d'une  amaurose  vermineuse  ; 
il  en  cite  plusieurs  exemples  empruntés  à  différents  auteurs.  Cette  variété 
d'asthénopie  offrirait  ceci  de  caractéristique  qu'elle  disparaîtrait  générale- 
ment avec  promptitude  après  l'expulsion  des  lombrics,  et  qu'elle  serait  ac- 
compagnée de  symptômes  nerveux  variés  et  fugaces.  Rampoldi  (2)  de  son 
côté  rapporte  plusieurs  faits  de  strabisme  convergent,  de  conjonctivite  avec 
photophobie  intense  et  d'amaurose,  guéris  instantanément  après  l'évic- 
tion, par  les  anthelminthiques,  de  nombreux  ascarides  et  anchilostomes. 

(1)  Mémoire  sur  les  accidents  que  peut  produire  chez  l'homme  la  présence  des  vers 
intestinaux  {Gaz.  des  hôp.,  1848,  p.  139). 

(2)  In  Gazetta  degli  ospitali,  17  maggio  1885. 
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Aphonie.  —  L'existence  de  l'aphonie  entretenue  par  les  vers  a  été 
afrirmée  aussi  par  Mondière,  mais  il  n'en  cite  pas  d'exemple  bien  con- 
cluant chez  des  enfants.  Le  fait  d'un  sourd-muet  guéri  par  les  anthel- 
minthiques  demande  confirmation  (Schleifer). 

Catalepsie.  -—  Sous  ce  nom,  Crommelinck  a  relaté  robsenration  d'une 
jeune  paysanne  de  sept  ans  qui,  subitement,  était  frappée  d'une  perte 
complète  de  la  yolition  avec  conservation  de  l'ouïe  et  de  la  vue,  envie 
de  crier,  mais  impossibilité  d'articuler.  Pendant  l'accès,  énorme  dilata- 
tion des  pupilles,  qui  mit  sur  la  voie  de  la  cause  des  accidents.  En 
effet,  sous  l'influence  des  anthelminthiques,  l'enfant  rendit  plus  de  ceot 
vers  et  guérit  rapidement. 

Convulsions.  —  Chez  certains  enfants  qui  périssent  dans  les  convul- 
sions, l'autopsie  fait  voir  des  vers  dans  le  canal  intestinal;  mais  alors,  la 
maladie  au  cours  de  laquelle  est  survenue  l'attaque  éclamptique,  —  la 
coqueluche  par  exemple,  —  nous  a  toujours  paru  avoir  bien  plus  de 
part  à  la  production  des  convulsions  que  les  lombrics  eux-mêmes.  Il  est 
des  cas,  cependant,  où  les  entozoaires  paraissent,  de  toute  évidence, 
avoir  été  le  point  de  départ  de  convulsions  mortelles.  Si  nous  différons 
d'avis  avec  Guersant,  qui,  d'un  fait  cité  plus  haut,  conclut  qu'un  accès 
d'éclampsie  aurait  été  produit  par  l'introduction  de  vers  dans  le  canal 
cholédoque,  sous  prétexte  que  l'attaque  aurait  été  précédée  de  coliques 
que  l'auteur  attribue  elles-mêmes  à  la  pénétration  des  entozoaires  dans 
le  conduit  en  question,  nous  trouvons  dans  une  observation  de  Gaultier 
de  Claubry  (1)  une  meilleure  preuve  de  l'existence  des  convulsions  ver- 
mineuses.  Ce  médecin  observa  chez  une  petite  fille  de  huit  ans,  qui  offrait 
depuis  plusieurs  jours  les  symptômes  attribués  à  l'helminthiase,  quatre 
violentes  attaques  d'éclampsie  qui  disparurent  après  qu'une  dose  d'huile 
de  ricin  eut  fait  évacuer  un  grand  nombre  de  vers.  L'enfant  guérit. 

On  doit  encore  à  Mondière  (3)  l'observation  d'un  garçon  de  huit  ans 
qui  fut  radicalement  guéri  d'attaques  d'éclampsie  par  l'emploi  des  ver- 
mifuges, et  à  David  (3),  le  fait  intéressant  d'une  fille  de  dix  ans,  atteinte 
de  coma  avec  roideur  du  tronc,  renversement  de  la  tête  en  arrière,  dila- 
tation considérable  des  pupilles,  et  chez  laquelle  tous  ces  symptômes 
étaient  produits  par  des  lombrics  qui  furent  rendus  par  la  bouche.  Ainsi 
débarrassée,  l'enfant  guérit  rapidement. 

Le  fait  suivant,  dans  lequel  la  maladie  eut  une  issue  funeste,  est  encore 
plus  concluant. 

(1)  Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  juin  1818. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  269. 

(3)  Gaz.  méd.f  1843,  p.  41. 
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Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  huit  ans,  assez  faible,  mais  ayant  toujours 
joui  d'une  bonne  santé,  et  qui  éprouva  tout  à  coup  de  violentes  coliques 
accompagnées  de  vomissements,  d'évacuations  alvines  sanglantes,  de 
convulsions  alternant  avec  du  coma.  Le  ventre  était  tendu,  volumineux, 
douloureux;  le  pouls  dur,  à  peine  sensible;  puis  survint  un  violent  accès 
convulsif  qui  ne  cessa  qu'avec  la  vie.  La  maladie  dura  en  tout  sept 
heures.  A  l'autopsie,  on  trouva  treize  ascarides  dans  l'estomac,  et  plu- 
sieurs centaines  de  ces  vers  dans  le  canal  intestinal,  et  surtout  dans  l'in- 
leslin  grêle.  Un  grand  nombre  d'entre  eux  étaient  encore  liés  en  pelo- 
tons et  environnés  de  mucosités  épaisses  (1). 

M.  Lardier  (3)  a  relevé  le  fait  intéressant  de  convulsions  générales 
avec  strabisme  et  opisthotonos  survenues  dans  la  convalescence  d'une 
rougeole;  le  tout  disparut  rapidement  après  l'expulsion  de  plusieurs 
lombrics. 

Nous  pourrions  citer  d'autres  faits  de  ce  genre  ;  mais  ils  ne  présente- 
raient aucune  particularité  nouvelle  et  n'auraient  d'autre  intérêt  que  de 
faire  nombre.  L'âge  des  enfants,  la  rareté  des  convulsions  idiopathiques 
dans  la  seconde  période  de  l'enfance,  les  douleurs  abdominales,  les 
évacuations  sanglantes,  le  ballonnement  du  ventre,  la  grande  quantité 
de  vers  contenus  dans  le  canal  intestinal  ou  rendus  dans  les  évacua- 
tions, la  cessation  immédiate  des  accidents  après  la  mise  dehors  des 
helminthes,  nous  semblent  prouver  péremptoirement  qu'il  y  a  eu  chez  ces 
malades  rapport  de  cause  à  effet  entre  les  vers  intestinaux  et  les  attaques 
convulsives. 

Actuellement,  sans  tomber  dans  l'exagération  des  anciens  qui  donnaient 
aux  vers  un  rôle  prépondérant  dans  la  production  des  convulsions,  tous 
les  observateurs  s'accordent  à  leur  attribuer  une  influence  réelle,  sinon 
considérable.  C'est  donc,  en  cas  d'éclampsie,  une  cause  qu'il  est  expé- 
dient de  rechercher  (voy.  Convulsions,  1. 1). 

Le  praticien  devra  se  guider,  le  cas  échéant,  sur  des  considérations 
analogues  pour  faire  la  part  des  vers  dans  la  production  des  autres  acci- 
dents nerveux. 

Chorée.  -—  Marteau  de  Grandvilliers  a  surtout  insisté  sur  les  chorées 
vermineuses;  mais  les  preuves  que  lui  ou  d'autres  ont  apportées  en 
faveur  de  leur  opinion  ne  sont  rien  moins  que  concluantes.  Plus  spécieux 
sont  les  faits  cités  par  Mondière.  Ce  médecin  expose  les  observations 
de  deux  jeunes  filles  choréiques  de  douze  à  quatorze  ans,  qui  durent 
apparemment  leur  maladie  à  la  présence  de  lombrics,  et  leur  guérison 

(1)  In  Archives  gén.  de  méd,,  t.  I,  1838,  p.  480. 

(2)  In  Union  méd.,  1875,  p.  364. 
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à  lusage  des  anthelminthiques.  L'un  de  ces  faits  est  particulièremeni 
remarquable  parce  que  la  guérison  pamit  avoir  été  obtenue  en  dix  jours. 
Vishnevsky  (1)  cite  aussi  Tobservalion  d'une  jeune  fille  qui  offrait  toutes 
les  manifestations  de  la  chorée,  outre  une  prostration  extrême  et  une 
insomnie 'absolue.  Les  mouvements  exagérés  et  les  spasmes  cessèrent 
sous  Faction  de  la  santonine,  qui  fil  rendre  douze  lombrics.  S*agissait- 
il,  dans  ces  circonstances,  de  chorées  vraies,  ou  simplement  d*affeclioDs 
choréiformes?  La  seconde  hypothèse,  en  Tétat  de  nos  connaissances 
sur  la  nature  de  la  chorée,  nous  parait  la  plus  acceptable  (voy.  Cao- 

RÉE,  1. 1). 

Pseudo-méningite.  —  Quelques  accidents  cérébraux  simulant  la  ménin- 
gite paraissent,  dans  certains  cas,  dépendre  des  vers.  Ces  faits  ne  doivent 
pas  être  confondus  avec  ceux  où  des  enfants  ont  été  trouvés  porteurs 
de  vers  après  avoir  succombé  à  une  véritable  méningite,  au  développe- 
ment de  laquelle  les  vers  étaient  tout  à  fait  étrangers. 

Nous  citerons,  parmi  les  faits  de  la  première  espèce,  les  suivants  : 

Un  garçon  de  douze  ans  se  plaint  de  vives  coliques,  dans  Thypochondre 
droit  spécialement  ;  il  est  pris  de  délire  intense,  tombe  dans  le  coma,  et, 
trois  jours  après,  meurt.  Â  Tautopsie,  on  trouve  Tintestin  distendu  par 
une  énorme  quantité  de  vers  intestinaux  (2). 

Un  autre  garçon  du  même  âge,  et  dont  nous  devons  l'observation  au 
même  auteur,  est  pris  de  fièvre,  d'agitation,  de  délire,  de  douleurs  géné- 
rales :  on  administre  un  vermifuge.  L'enfant  rend  une  énorme,  quantité 
de  vers  :  tous  les  accidents  cessent;  au  bout  de  trois  jours,  la  guérison 
est  complète. 

Une  observation  à  peu  près  semblable  a  été  publiée  par  Viguier  (in 
Journal  général  des  hôpitaux,  deuxième  année,  p.  397). 

Un  garçon  de  dix  ans  présenta  tout  à  coup  de  l'assoupissement  avec 
pâleur  de  la  face,  respiration  lente  et  un  peu  gênée,  pouls  petit,  large 
dilatation  des  pupilles  et  obtusion  de  la  sensibilité.  Après  qu'on  eut 
administré  l'émétique,  l'assoupissement  fut  moins  marqué  ;  on  prescriTit 
deux  lavements  avec  une  forte  décoction  de  séné  et  de  mousse  de  Corse. 
Plusieurs  vers  lombrics  furent  rendus  par  les  selles,  et,  au  bout  de  trois 
jours,  l'enfant  avait  recouvré  sa  santé  ordinaire. 

Devons-nous  ranger  dans  la  même  catégorie  le  fait  suivant,  raconté  par 
Ménard,  et  intitulé  :  Lombrics  simulant  par  leur  présence  une  méningitif 
et  expulsés  par  Veau  froide  (3)? 

(1)  In  Vratch,  n»  29,  1884,  et  London  med.  Record,  15  janvier  1885. 

(2)  Daquin,  loc.  cit. 

(3)  In  Rev,  méd.,  1829,  p.  226. 
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Un  garçon  de  neuf  ans  se  plaint  d'une  vive  céphalalgie  ;  au  bout  de 
dix-sept  jours,  rintelligence  s'éteint,  la  vision  s'altère,  les  mouvements 
deviennent  automatiques  :  on  renonce  alors  à  tout  traitement,  et  Ton  se 
contente  de  donner  de  Teau  froide,  à  la  suite  de  quoi  sont  rejetés  d'assez 
nombreux  lombrics.  Le  malade  reprend  progressivement  ses  forces  et 
guérit. 

Citons  un  dernier  fait  publié  par  Pierquin  sous  le  titre  de  :  Vers  intes- 
tinaux donnant  lieu  aux  symptômes  (Tune  affection  cérébrale  (1). 

Observation  IV.  —  Un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  atteint  de  catarrhe  et 
d'ophthalmie,  Tut  pris  subitement  de  somnolence;  il  se  plaignait  de  la  tête  et  du 
ventre;  la  langue  était  rouge  sur  les  bords  et  à  sa  pointe,  blanche  au  milieu  et 
parsemée  de  points  rougeâtres.  Le  soir,  fièvre  légère,  changements  fréquents  de 
coloration  de  la  face  ;  à  dix  heures  et  demie,  la  paupière  supérieure  de  Tœil  gauche 
est  constamment  abaissée  :  soupirs  et  plaintes  fréquentes  ;  à  onze  heures,  la  vue 
est  diminuée,  délire,  rêvasseries,  dilatation  de  la  pupille.  L*enfant  rend  quelques 
fragments  de  vers  par  les  selles;  l'aggravation  continue;  à  trois  heures  de  Taprés- 
midi,  mouvements  convulsifs  qui  se  répètent  plus  tard.  La  mort  survient  trente- 
six  heures  après  le  début. 

A  l'autopsie,  l'encéphale  et  ses  membranes  n*étaient  le  siège  d'aucune  lésion  ; 
les  poumons  étaient  congestionnés  et  contenaient  quelques  tubercules  ;  le  cœur 
était  hypertrophié;  les  intestins  étaient  sains,  et  renfermaient  quelques  débris  de 
lombrics. 

Accidents  divers.  —  Les  exemples,  que  rapporte  Mondière,  i'hydro- 
phobie,  i'hystériCy  de  palpitationsy  devraient  être  plus  nombreux  pour 
pouvoir  juger  de  leur  valeur.  On  a  observé  aussi  des  paralysies,  des 
troubles  intellectuels,  etc. 

Nous  n'en  finirions  pas  si  nous  voulions  exhumer  tous  les  faits  ana- 
logues que  renferment  les  recueils  périodiques;  nous  nous  contentons 
des  précédents,  que  nous  soumettons  sans  commentaires  à  nos  lecteurs. 

Nous  ne  terminerons  pas,  toutefois,  sans  rappeler  un  fait  curieux  cité 
par  M.  Guermonprez.  Des  phénomènes  nerveux  de  toute  nature,  halluci- 
nations, troubles  intellectuels  et  visuels,  aphonie,  etc.,  survenus  chez  un 
enfant  atteint  d'ascarides,  disparurent  brusquement  après  l'expulsion 
d'un  grand  nombre  de  ces  parasites. 

Phlei^masles.  —  Méningite  tuberculeuse.  —  Est-il  nécessaire  de  dire 
qu'à  une  époque  où  l'anatomie  pathologique  éiait  peu  cultivée,  on  a  dû 
attribuer  aux  vers  intestinaux  des  accidents  qui  dépendaient  d'une  inflam- 
mation simple  ou  tuberculeuse  des  méninges  cérébrales?  On  conçoit 
facilement  la  possibilité  d'une  pareille  erreur  ;  l'existence  des  lombrics 

(1)  In  Journal  des  progrès,  2»  série,  1830,  t.  II,  p.  270. 
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dans  rintestin  était,  en  effet,  plus  facile  à  constater  anatomiqaement  que 
celle  des  granulations  dans  les  méninges. 

Nous  ne  ferons  pas  défiler  toutes  les  observations  déjà  connues  de 
méningite  prise  pour  une  maladie  vermineuse,  nous  en  remplirions  plu- 
sieurs pages  ;  nous  nous  contenterons  de  signaler  les  faits  suivants.  Hangio 
rapporte  plusieurs  observations  d'enfants  de  trois  ans,  dix  ans  et  neof 
ans,  qui  tous  furent  pris  de  convulsions,  et  qui  rendirent  en  même 
temps  un  nombre  considérable  de  vers.  Trois  guérirent;  deux  succom- 
bèrent. Ces  deux  derniers  étaient  atteints  de  méningite  tuberculeuse; 
inutile  de  dire  que,  chez  eux,  la  présence  des  vers  était  tout  à  fait  étran- 
gère aux  accidents  cérébraux. 

Phlegmasies  diverses.  —  Si  l'appréciation  des  accidents  cérébraux  chei 
les  enfants  dont  le  canal  intestinal  contient  un  grand  nombre  de  vers, 
prête  plus  ou  moins  le  flanc  à  la  critique,  c'est  bien  autre  chose  encore 
quand  on  cherche  à  spécifier  Tinfluence  des  entozoaires  dans  cette  pro- 
digieuse quantité  de  maladies  qui  ont  été  énumérées  par  les  auteurs. 
Ainsi,  Marteau  de  Grandvilliers  (1)  affirme  qu'un  enfant  de  quatorze  ans 
est  atteint  de  pneumonie  vermineuse^  à  cause  de  fréquents  changements 
de  coloration  de  son  visage.  Sumeire  (3)  soupçonne  la  présence  de  ces 
entozoaires  chez  un  garçon  de  onze  ans  atteint  de  pleurésie;  il  admi- 
nistre ta  mousse  de  Corse;  Tenfant  rend  un  grand  nombre  de  lom- 
brics, il  se  remet,  et  Sumeire  de  dire  qu'il  a  guéri  une  pleurésie  ter- 
mineuse.  Nous  avons  analysé  plusieurs  de  ces  prétendues  observations 
de  pleurésies  ou  de  pneumonies  vermineuses,  sans  avoir  jamais  vu  que 
la  présence  des  entozoaires  eût  influé  en  rien  sur  la  marche  et  la  ter- 
minaison de  la  maladie.  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  pleurésies  et 
des  pneumonies  est  intégralement  appHcable  aux  autres  maladies  inflam- 
matoires :  dysenterie,  etc. 

Maladies  générales.  —  Fièvres  continues.  —  Les  mêmes  réflexions 
^'adressent  aux  affections  générales  que  Ton  a  gratuitement  attribuées 
à  la  présence  des  vers.  Ainsi  la  fièvre  typhoïde  ne  reconnaît  pas  plus 
les  vers  pour  cause  que  la  pneumonie  et  la  pleurésie.  Ce  que  l'on  peut 
dire,  c'est  que  l'helminthiase  détermine  quelquefois  un  appareil  fébrile 
qui  prend  jusqu'à  un  certain  point  l'aspect  de  la  fièvre  continue. 

Fièvres  intermittentes.  —  Dans  certains  cas,  les  vers  peuvent  être  la 
cause  occasionnelle  d*accès  fébriles.  Crommelinck  a  publié  Tobserra- 
tion  d'un  enfant  de  huit  ans,  qui  fut  pris  de  fièvre  quotidienne  avec 
coliques  intenses   et  selles  liquides   dans  l'intervalle  des  accès.  La 

(1)  In  Joum.  méd.y  chir.,  pharm.,  1819,  t.  V,  p.  181. 

(2)  In  Joum.  méd.,  Mr.,  pharm.y  1780,  t.  LIV,  p.  60. 
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fièvre  fut  coupée  du  jour  au  lendemain  par  le  semen  conlra  uni  au 
calomel,  qui  détermina  l'évacuation  d'un  très  grand  nombre  de  lom- 
brics. {Extrait  des  Annales  de  la  médecine  belge.  —  Gaz,  méd,,  1843, 
p.  433.) 

Fièvre  hectique.  —  L'accumulation  de  lombrics  dans  le  canal  intes- 
tinal est-elle  capable  d'occasionner  les  accidents  de  la  fièvre  hectique,  et 
de  conduire  à  la  consomption  générale?  A  en  croire  plusieurs  auteurs, 
il  existerait  une  véritable  cachexie  vermineuse.  Cependant,  quand  on 
vient  à  passer  au  crible  d'une  analyse  sévère  les  faits  produits  par  ces 
médecins,  il  en  ressort  que  l'existence  de  la  cachexie  vermineuse  est  tout 
aussi  hypothétique  que  celle  de  la  pneumonie  de  môme  espèce.  Devons- 
nous,  en  effet,  regarder  comme  des*  exemples  de  cachexie  vermineuse 
guérie  des  faits  aussi  incomplets  que  les  suivants? 

On  trouve,  dans  le  Journal  de  médecine^  chirurgie  et  pharmacie  (1), 
une  observation  intitulée  :  Guérison  inespérée  d'un  enfant.  Elle  concerne 
un  garçon  de  deux  ans  parvenu  au  dernier  degré  de  marasme,  et  chez 
lequel  l'expulsion  d'un  grand  nombre  de  vers  rétablit  la  santé. 

On  remarque  encore  dans  le  môme  journal  (2)  un  fait  à  peu  près  sem- 
blable. L'auteur  parle  d'un  garçon  de  onze  ans,  phthisique,  auquel  on 
administra  de  la  mousse  de  Corse  avec  de  la  rhubarbe  et  du  sel  d'Epsom. 
L'emploi  du  fucus  fut  continué  pendant  plusieurs  jours;  les  sueurs,  la 
toux  et  l'expectoration  diminuèrent  :  au  bout  de  six  mois,  l'enfant  était 
guéri.  Comme  l'auteur  ne  dit  pas  d'après  quels  signes  il  établit  son  dia- 
gnostic d'affection  vermineuse,  et  que,  du  reste,  l'enfant  ne  rendit  jamais 
de  vers,  il  est  plus  que  probable  que  la  maladie  en  question  ne  procédait 
aucunement  des  entozoaires;  car,  ainsi  que  le  fait  judicieusement  remar- 
quer Cruveilhier,  la  guérison  d'une  maladie  obtenue  au  moyen  des 
anthelminthiques  ne  prouve  nullement  que  cette  affection  soit  de  nature 
vermineuse. 

Sous  la  rubrique  :  pseudo-chlorose y  Galvagno  Bordonari  met  en  cause 
un  enfant  présentant  tous  les  attributs  d'une  chloro-anémie  sur  laquelle 
le  fer  n'avait  aucune  prise.  L'examen  des  garde-robes  ayant  montré  for- 
tuitement des  proglottis,  un  traitement  approprié  débarrassa  la  malade 
du  parasite  et  lui  rendit  la  santé  complète. 

Faut-il  parler,  pour  terminer,  de  prurit  intense,  A'érythème,  de  grosses 
bulles,  le  tout  à  la  face  et  au  cou,  et  qui  seraient  dus,  suivant  Haber  (3), 
Leuckarl  et  Bordonari,  à  l'action  chimique  exercée  par  la  matière  odorante 

(1)  Loc.  cit.,  t.  XXXVI,  p.  317. 

(2)  Loc.  cit.,  1780,  t.  LIV,  p.  60. 

(3)  In  Deutsh.  Arch.  f.  Klin.  Med.,  VII,  450,  1870. 
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contenue  dans  les  renflements  vésiculaires  des  fibres  musculaires  chei 
les  ascarides  ? 

En  résumé j  parmi  les  phénomènes  réflexes  causés  par  la  présence  des 
vers  intestinaux,  ceux  qui  nous  paraissent  le  moins  conteslables,  ce 
sont  les  convulsions  et  les  troubles  irréguliers  du  système  nerveux  dont 
nous  avons  parlé  en  premier  lieu. 

Sous  quelle  influence  ces  phénomènes  se  produisent-ils  à  un  moment 
donné,  tandis  que  les  vers  avaient,  jusque-là,  vécu  dans  Tintestin,  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  éveiller  aucun  symptôme,  et 
que,  chez  d*aulres  enfants,  ils  passent  inaperçus?  L'explosion  de  ces 
accidents  a  été  attribuée  à  des  mouvements  plus  vifs  que  de  coalume  qui 
agiteraient  les  vers,  sous  Tempir'e  de  certaines  causes  inhérentes  an 
malade,  telles  que  :  écarts  de  régime,  indigestion,  altération  des  matières 
intestinales,  fièvre,  diète,  etc.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses 
plus  ou  moins  gratuites  qui  témoignent  de  Tobscuritë  qui  règne  encore 
sur  la  question. 

Il  est  d'observation  que  ces  désordres  sont  plus  fréquents  et  plus  graves 
dans  les  pays  chauds. 

DIAGNOSTIC 

L'exposé  symptomatique  qui  vient  d'être  fait  montre  qu'il  n'existe 
d'autre  signe  caractéristique  de  la  présence  des  lombrics  dans  l'économie 
que  la  preuve  directe,  matérielle.  Encore  le  rejet  d'un  ou  de  plusieurs  de 
ces  helminthes  ne  suffit-il  pas  toujours,  car  il  ne  constitue  souvent 
qu'une  preuve  rétrospective.  Nous  avons  remarqué  mainte  fois,  à  Paris 
surtout,  que  le  lombric  expulsé  n'en  laissait  aucun  autre  derrière  lui. 

Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  de  la  confusion  possible  des  asca- 
rides avec  des  débris  de  tendons,  de  membranes,  de  hgaments,  de  vais- 
seaux, de  fibres,  de  plantes,  etc.  Un  examen  tant  soit  peu  soigneux, 
fait  dans  l'eau  pour  plus  de  sûreté,  dissipera  promptement  toute  espèce 
de  doute. 

Guersant  a  indiqué  un  procédé  très  simple  pour  reconnaître  si  les 
pseudo-helminthes  appartiennent  au  règne  animal  ou  au  règne  végétal. 
Après  avoir  lavé  et  séché  le  produit  à  examiner,  il  suffit  de  le  faire 
brûler  à  la  flamme  d'une  bougie  pour  décider  de  sa  nature.  L'odeur 
qui  s'exhale  pendant  la  combustion  indique  immédiatement  s'il  s'agit 
d'une  matière  animale  ou  végétale.  «  Je  me  suis  servi  plusieurs  fois  de 
ce  moyen,  dit  Guersant,  particulièrement  dans  un  cas  où  je  voulais 
prouver  à  un  de  mes  confrères  que  des  fragments  de  betteraves  rendos 
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par  les  selles,  et  qu'il  avait  pris  pour  des  vers  intestinaux,  n'en 
étaient  pas.  » 

Le  seul  moyen  qui  offre  toute  sécurité  pour  arriver  au  diagnostic,  c'est 
la  recherche  des  œufs  de  lombric  dans  les  selles  ;  c'est  celui  que  con- 
seille Davaine.  Le  microscope  les  fera  toujours  reconnaître,  grâce  à  leur 
nombre  et  aux  caractères  que  nous  avons  décrits.  Ces  caractères  sont 
significatifs;  ils  ne  permettent  pas  la  confusion  avec  les  œufs  des  autres 
▼ers  intestinaux  de  l'homme.  L'erreur  ne  pourrait  être  motivée,  à  la 
rigueur,  que  par  la  présence  des  spores  de  certains  cryptogames,  la  truffe, 
par  exemple.  Mais  ces  spores  sont  peu  nombreuses  et  ne  se  trouvent 
qu'accidentellement  dans  les  fécès;  de  plus,  elles  se  trouvent  au  nombre 
de  trois  ou  quatre  dans  leur  sporange,  et  sont  couvertes  d'aspérités  assez 
longues  qui  leur  donnent,  sous  le  microscope,  l'aspect  de  châtaignes 
armées  de  leurs  épines,  tandis  que  les  œufs  de  lombric  ont  Tapparence 
de  mûres. 

Ces  constatations  sont  donc  d'une  utilité  majeure  pour  reconnaître  la 
présence  des  lombrics  dans  l'intestin;  leur  résultat  négatif  n'est  pas 
moins  précieux  pour  affirmer  l'absence  des  vers.  Davaine  rapporte  l'his- 
toire d'un  jeune  garçon  atteint  de  phénomènes  cérébraux  graves  qui 
forent  considérés,  un  moment,  comme  de  nature  vermineuse;  mais 
Davaine,  ayant  constaté  qu'il  n'existait  pas  d'œufs  dans  les  matières  intes- 
tinales, conclut  à  l'absence  des  vers,  et,  en  effet,  Tenfant  mourait  quelque 
temps  après  d'une  méningite. 

PRONOSTIC 

Après  avoir  mis  en  fait  que  le  nombre  des  maladies  causées  par  les 
vers  est,  somme  toute,  assez  restreint,  nous  ne  pourrions  pertinemment 
tenir  la  présence  de  ces  pai*asites  pour  très  malencontreuse.  En  effet,  en 
comparant  le  petit  nombre  et  la  rareté  des  accidents  avec  le  nombre  consi- 
d érable  d'enfants  qui  ont,  à  une  certaine  époque  de  leur  vie,  évacué  des 
lombrics,  il  nous  paraît  incontestable  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  on  ne  doit  pas,  au  moins  dans  nos  pays,  considérer  comme  très  redou- 
.  table  la  fréquentation  de  ces  entozoaires.  Inutile  de  protester  que  nous 
ne  saurions  partager  l'ophiion  des  anciens,  à  savoir  que  les  lombrics 
sont  plutôt  favorables  que  défavorables  à  la  santé  des  enfants . 

Tout  compte  fait,  c'est  surtout  leur  grand  nombre  qui  les  rend  dange- 
reux; c'est  par  lui  qu'ils  occasionnent  quelques-uns  des  accidents  que 
nous  venons  de  passer  en  revue.  On  a  pu  voir,  chemin  faisant,  que  plu- 
sieurs parmi  ces  accidents  sont  assez  graves  pour  entraîner  la  mort,  et 
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que  d'autres,  moins  funestes,  au  demeurant,  sont  susceptibles  de  suites 
fâcheuses. 

Il  semble,  étant  données  les  notions  qui  ont  cours  actuellement,  que 
deux  générations  de  lombrics  ne  peuvent  se  succéder  chez  le  même 
individu,  et  que,  par  suite,  un  enfant  ne  peut  guère  souffrir  de  ce  chef 
pendant  plusieurs  années,  à  moins,  peut-être,  que  d'autres  œufs  n'aient 
été  avalés,  ce  à  quoi  les  habitants  de  certaines  contrées  sont  fort  exposés. 
Aussi  bien,  les  récidives  ne  sont  pas  rares  dans  ces  pays  et  chez  les 
enfants  prédisposés. 

TRAITEMENT 

La  divergence  des  opinions  que  Ton  s'est  faites  tour  à  tour  sur  la  gra- 
vité des  maladies  vermineuses  a  pour  corollaire  la  diversité  des  préceptes 
thérapeutiques.  Les  auteurs  qui  regardaient  la  présence  des  helminthes 
comme  favorable  à  la  santé  générale  recommandaient,  comme  de  raison, 
de  ne  pas  provoquer  leur  expulsion. 

D'autres,  adoptant  la  thèse  précisément  inverse,  ont  proclamé  la  néces- 
sité de  faire  évacuer  les  ascarides  dans  tous  les  cas  indistinctement,  el 
mieux  encore,  d'attaquer  par  une  médication  spéciale  les  maladies  sup- 
posées vermineuses,  sans  que  l'apparition  d'aucun  ver  eût  motivé  cette 
supposition. 

De  là,  grands  abus.  Les  médecins,  croyant  trouver  dans  la  plupart  des 
maladies  de  l'enfance  l'indication  des  vermifuges,  ont  accumulé  remèdes 
sur  remèdes  dans  Ip  but  de  déloger  de  prétendus  helminthes.  Or,  la  plu- 
part des  médicaments  dits  vermifuges  sont  d'une  innocuité  plus  que  pro- 
blématique; certains  môme  sont  toxiques;  presque  tous  irritent  le  tube 
digestif,  et  pour  qui  connaît  sa  susceptibilité  dans  l'enfance,  il  est  hors 
de  doute  que  l'emploi  inconsidéré  de  ces  agents  ne  peut  avoir  que  de 
sérieux  inconvénients.  Il  faut  donc  tenir  un  juste  milieu  entre  ces  deux 
extrêmes,  et,  comme  les  méfaits  dont  se  rendent  coupables  les  helminthes 
tant  par  action  réflexe  que  par  leurs  migrations,  pour  rares  qu'on  les 
estime,  n'en  sont  pas  moins  très  réels,  il  convient  d'évincer  ces  hôtes 
incommodes  dès  que  l'on  s'est  assuré  de  leur  présence. 

Indication».  —  Les  indications  du  traitement  des  maladies  vermi- 
neuses sont  très  simples;  elles  consistent  : 

1*  A  provoquer  l'expulsion  des  vers; 

2*  A  empêcher  ceux-ci  de  se  reproduire  ; 

3°  A  combattre  les  accidents  dont  ils  sont  l'origine. 

L'opportunité  de  la  première  indication,  et  surtout  l'application  des 
moyens  propres  à  y  satisfaire,  varient  suivant  la  circonstance. 
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II  faut  distinguer  les  cas  où  les  entozoaires  compliquent  une  maladie 
quelconque  de  ceux  où  ils  constituent  eux-mêmes  toute  la  maladie. 

Dans  le  premier  cas,  et  surtout  lorsque  Ton  a  affaire  à  une  affection 
gastro-intestinale,  on  peut,  si  les  entozoaires  ne  semblent  pas  exercer 
d*action  manifestement  nocive,  les  négliger  sous  le  rapport  thérapeu- 
tique, se  borner  à  attaquer  la  maladie  principale,  et  attendre  qu'elle  soit 
guérie  pour  traiter  les  vers. 

n  y  a  lieu,  au  contraire,  de  procéder  à  leur  expulsion  lorsqu*ils  occa- 
sionnent des  accidents  qui  aggravent  d'une  façon  constante  la  maladie 
première. 

Dans  le  second  cas,  il  convient  pareillement  d'en  débarrasser  le 
malade. 

Examen  de»  médication».  — -  La  matière  médicale  est  riche  en 
médicaments  destinés  à  combattre  les  vers  intestinaux.  Ils  appartiennent 
à  différentes  classes  :  Bremser  les  divisait,  d'après  leur  mode  d'action, 
en  purgatifSy  mécaniques,  spécifiques,  purgatifs  et  fortifiants. 

On  a  employé  ces  remèdes  tantôt  empiriquement,  tantôt  en  vertu 
dldées  théoriques  préconçues.  Bremser  rapporte  que  bon  nombre  de 
médecins  ont  cherché,  en  soumettant  les  helminthes  sortis  du  corps  à 
Taction  de  différentes  substances,  à  déterminer  quelles  étaient  celles  qui 
leur  donnaient  le  plus  rapidement  la  mort.  Il  faut  avouer  que  ces  expé- 
riences n'ont  pas  conduit  à  des  résultats  bien  concluants;  et  l'on  devait 
s'y  attendre,  car  elles  n'opèrent  que  sur  des  vers  intestinaux  amenés 
au  dehors  par  les  évacuations  et  affaiblis  déjà,  ou  recueillis  sur  des 
cadavres.  Enfin  on  ne  saurait  comparer  les  médicaments  qui,  pris  à 
l'intérieur,  subissent  dans  les  voies  digestives  une  série  de  modifications, 
aTec  ceux  qui  sont  mis  en  contact  à  l'air  libre  avec  les  helminthes. 

Nous  examinerons  successivement  ces  différentes  préparations,  en  fai- 
sant remarquer  qu'elles  opèrent,  en  réalité,  de  deux  façons  :  1®  comme 
vermifuges^  en  débusquant  de  l'intestin  les  vers  môme  vivants  ;  â*  comme 
vermicides,  en  les  tuant. 

1«  Vermifuges.  —  a.  Purgatifs.  Les  médicaments  purgatifs  prescrits 
en  vue  de  chasser  les  ascarides  des  intestins  sont  nombreux.  On  a  con- 
seUlé  : 

Le  tartre  stibié.  Scheid  raconte  qu'Aulbert  administra  avec  le  plus 
grand  succès  un  remède  composé  d'un  grain  et  demi  de  tartre  stibié, 
d'un  peu  de  résine  de  jalap  et  de  cinabre,  à  un  garçon  de  onze  ans 
affecté  d'une  épilepsie  causée  par  la  présence  d'ascarides. 

Le  calomel  Si  joui  d'une  grande  réputation  comme  anthelminthique,  tant 
comme  vermicide  que  comme  purgatif.  Plusieurs  médecins  l'associent 
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à  quelques-uns  des  médicaments  anthelminthiques  conseillés  ci-dessous; 
d'aucuns  le  regardent  comme  infidèle. 

Les  huiles  ont  été  vantées,  —  en  particulier  Vhuile  de  ricin^  —  comae 
un  excellent  moyen  d'expulser  les  vers. 

La  poudre  de  racine  de  jalap  peut  aussi  être  employée  ;  elle  a  été 
préconisée  par  Bremser.  C'est,  pour  ce  médecin,  un  des  meilleurs  pur- 
gatifs, et  qui  peut-être  possède  en  môme  temps  plus  de  yertus  anthel- 
minthiques que  tous  les  autres. 

Valoès  a  été  doté  des  mômes  propriétés. 

b.  Moyens  mécaniques.  —  Parmi  les  agents  recommandés  à  ce  titre, 
nous  citerons  :  le  froid,  le  zinc  en  limaille  ou  en  grains,  le  ckarèm 
employé  en  Islande,  le  stizolobium  (Dolichos  pruriens),  plante  dont  les 
gousses  sont  couvertes  de  petits  poils  provoquant  sur  la  peaa  on  proril 
très  vif  et  que  Ton  pensait  aider  à  l'éviction  des  vers. 

2"*  Vermicides.  —  Ces  médicaments  ont  pour  but  de  faire  moorir  le 
ver  ou  de  lui  rendre  l'intestin  inhabitable.  Ce  sont  :  la  mousse  de  Cwtf, 
Y  absinthe  marine ,  la  tanaisie,  Vaurone^  Vasa  fcetida,  la  valértoMe,  la 
fougère,  Yarmoise,  le  kamala  employé  aux  Indes,  Yhuile  essentielk  k 
térébenthine,  Yhuile  de  pétrole,  le  camphre,  Yhuile  animale  de  DiffA, 
Yhuile  empyreumatique  de  Chabert,  le  fiel  de  bœuf,  le  calomel,  etc.,  ele. 

Presque  tous  sont  tombés  dans  Toubli  ;  le  plus  sûr  et  le  plus  habituel- 
lement employé  est  le  semen  contra  {artemisia  contra)  et  surtout  hêont^- 
nine,  un  de  ses  principes  actifs,  que  les  enfants  prennent  facilement  à 
cause  de  son  insipidité. 

Les  auteurs  se  sont  ingéniés  à  unir  le  semen  contra  à  d'autres  subs- 
tances vermifuges,  d'où  :  poudres,  électuaires  et  sirops  dont  les  pbis 
connus  sont  ceux  de  Cruveilhier  et  de  BouUay.  Mais  le  meilleur  mode 
d'administration,  c'est  de  donner  le  semen  contra  à  la  dose  de  €0  centi- 
grammes à  1  ou  4  grammes,  et  surtout  la  santonine,  à  celle  de  S  à  10  cen- 
tigrammes. 

La  dose  que  nous  indiquons  pour  la  santonine  est  inférieure  à  celle 
que  prescrivent  les  auteurs.  Nous  ne  dépassons  guère  celle  de  10  centi- 
grammes. Jusqu'à  l'âge  de  cinq  ans,  nous  donnons  8  centigrammes  par 
jour;  de  cinq  à  dix  ans,  10  centigrammes;  de  dix  à  quùize  ans,  même 
dose,  exceptionnellement  IS  centigrammes.  Nous  considérons,  en  effet, 
les  doses  massives  comme  dangereuses.  La  santonine  est  un  médici- 
ment  difficile  à  manier  et  souvent  toxique,  surtout  pour  les  tout  jeunes 
enfants.  Des  faits  nombreux  font  foi  des  accidents  graves  qui  suivent  soi 
emploi  abusif;  nous  les  devons  rappeler  en  quelques  mots. 

Les  premiers  effets  ressortissent  à  la  dépression.  Le  malade  accuse  do 
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malaise,  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  vagues  ;  puis  surviennent  de  la 
pftleur  de  la  face,  un  abaissement  marqué  de  la  température  centrale  et 
périphérique,  des  sueurs  quelquefois  abondantes,  un  affaiblissement 
général,  du  ralentissement  et  de  la  petitesse  du  pouls,  de  la  stupeur,  de 
Taphonie,  du  stertor,  de  la  dysurie,  des  vomissements,  des  douleurs 
abdominales,  de  la  diarrhée. 

Au  bout  de  quelques  heures,  le  tableau  change»  Yagitation  arrive. 
Ce  sont  alors  des  mouvements  convulsifs  bornés  aux  yeux,  à  la  face,  ou 
s*étendant  aux  membres,  à  Tabdomen,  au  tronc.  Chez  un  malade  observé 
par  Binz,  la  contracture  des  muscles  thoraciques  fut  telle  qu'il  fallut 
pratiquer  la  respiration  artiflcielle  pour  prévenir  l'asphyxie. 

En  même  temps,  les  pupilles  se  dilatent  largement,  il  se  produit  de  la 
xanthopsie;  une  teinte  subictérique  envahit  les  coi^jonctives  et  la  peau; 
les  malades  émettent  goutte  à  goutte  une  urine  jaune  ou  rouge  qui 
tache  le  linge  en  jaune  ou  en  vert,  et  donne,  en  présence  de  Tacide  azo- 
tique, les  mêmes  réactions  que  le  pigment  biliaire;  des  éruptions  ortiées 
se  manifestent.  Cet  ensemble  symptomatique  ne  se  reproduit  pas  dans 
son  intégrité  chez  tous  les  malades,  mais  il  ne  laisse  pas  que  d'être  sou- 
▼ent  très  inquiétant.  Cependant  il  se  termine  rarement  par  la  mort. 

Des  doses  très  élevées  ne  sont  pas  indispensables  à  la  production  de 
ces  accidents  ;  Lohrmann  les  a  constatés  chez  un  enfant  de  trois  ans,  à 
la  suite  de  l'absorption  de  13S  milligrammes  de  santonine. 

Nous  croyons  donc  plus  prudent  de  s'en  tenir  à  celles  que  nous  venons 
d^indiquer.  Voici,  d'ailleurs,  quelle  est  notre  pratique. 

Nous  faisons  prendre  chaque  matin,  pendant  trois  jours,  la  dose  qui 
convient  à  l'âge  de  l'enfant.  Nous  donnons,  après  la  troisième  prise, 
un  purgatif  léger  pour  faciliter  l'expulsion  des  helminthes.. 

Chez  les  très  jeunes  sujets,  nous  administrons  la  santonine  dans  de  la 
conflture,  ou  sous  la  forme  de  pastilles  contenant  chacune  35  milli- 
grammes, et  en  usage  dans  le  commerce.  Les  plus  âgés  la  peuvent  dis- 
simuler dans  du  pain  azyme. 

Prophylaxie.  —  Les  vers  balayés,  il  s'agit  de  prévenir  leur  retour. 
A  cette  fin  tendent  les  préparations  toniques  et  les  préceptes  hygiéniques. 

Toniques.  —  Ils  ont  été  conseillés  par  les  auteurs  dans  le  but  d'em- 
pêcher la  reproduction  des  vers  intestinaux.  On  a  eu  principalement 
recours  aux  préparations  ferrugineuses,  vantées  d'une  manière  spéciale 
par  Tourtual,  et  aussi  aux  amers,  spécialement  au  quinquina.  Nous 
avons  indiqué,  dans  plusieurs  endroits  de  cet  ouvrage,  la  manière 
d'administrer  ces  médicaments. 

Gruveilhier  conseille  de  donner  tous  les  soirs  aux  enfants  lympha- 
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liques  qui  rendent  des  vers  intestinaux,  une  cuillerée  de  Tin  de  quin- 
quina pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Garon  du  VUlard  recommande  tott 
spécialement  Thuile  de  foie  de  morue. 

Cette  thérapeutique  est  absolument  rationnelle.  Les  yers  se  dérdo^ 
pant  plus  volontiers  chez  des  individus  lymphatiques,  prédisposés  an 
catarrhes,  affaiblis,  les  toniques  sont  indiqués  à  divers  titres,  entre 
autres  en  vue  de  prévenir  les  récidives. 

M.  Guermonprez  (1)  a  même  érigé  leur  emploi  en  méthode  thérapet- 
tique  spéciale.  Aux  enfants  atteints  de  vers,  il  fait  prendre,  pendant  ctoq 
à  huit  jours,  des  amers,  surtout  le  quinquina,  puis  il  donne  an  porgatS. 
Il  arrive  ainsi  à  obtenir  facilement  l'expulsion  des  helminthes. 

Hygiène.  —  L'usage  d'une  eau  pure  et  surtout  bien  filtrée,  c'est-à-dire 
rinterdiction  du  corps  humain  aux  œufs  de  lombric,  telle  est  la  conditioi 
préservatrice  par  excellence.  D'autre  part,  les  œufs  n'éclosent  pas  dans 
tous  les  milieux;  ils  prospèrent  surtout  chez  les  siyets  lymphatiques, 
débilités  par  une  mauvaise  nourriture,  par  la  malpropreté,  par  rhabi- 
tation  de  logements  malsains.  Le  changement  d'hygiène,  les  toniques 
contribueront  à  la  prophylaxie. 

Résnmé.  —  À.  Un  enfant  d'un  tempérament  lymphatique  et  pbrt 
dans  des  circonstances  hygiéniques  peu  favorables,  mais,  du  reste,  hiei 
portant,  rend  depuis  quelque  temps  des  lombrics,  et  présente  les  sTmih 
tomes  que  comporte  la  circonstance.  On  prescrira  : 

1°  Une  prise  de  santonine  de  5  à  10  centigrammes,  suivant  l'âge,  que 
l'on  renouvellera  pendant  trois  jours.  Le  quatrième  jour,  on  adminis* 
trera  10  à  15  grammes  d'huile  de  ricin. 

i""  Quand  on  aura  cessé  l'usage  des  vermifuges,  il  faudra  ordonner  le 
vin  de  quinquina  ou  l'huile  de  foie  de  morue  et  continuer  ce  traitemoit 
pendant  plusieurs  jours. 

3^^  Enfm,  l'éloignement  des  causes  antihygiéniques  est  indispensaUe  i 
la  guérison  ;  le  logement  doit  être  sec,  suffisamment  aéré,  et  la  nourri- 
ture saine  et  légèrement  tonique. 

B.  Un  enfant  qui  a  déjà  rendu  des  vers  ou  chez  lequel  on  peut  so^ 
çonner  la  présence  de  ces  entozoaires,  est  pris,  après  avoir  éprouvé  de 
vives  coliques,  d'une  attaque  convulsive. 

Le  médecin  doit  prescrire,  au  moment  de  l'attaque,  le  traitement 
indiqué  plus  haut  (voy.  Convulsions,  1. 1,  p.  395). 

Puis,  dès  que  l'accès  aura  cessé,  il  prescrira  un  purgatif  avec  le  caloael 
et  le  jalap,  et  ensuite  la  santonine. 

(4)  In  Bull,  dethérap,,  1882,  p.  H2. 
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Il  se  guidera,  pour  le  traitement  des  autres  accidents,  sur  les  conseils 
que  nous  avons  donnés  ailleurs. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  les  vers  sont  rendus,  s'il  y  en  a.  Quel- 
quefois, il  n'en  sort  aucun,  ce  qui  tient,  le  plus  souvent,  à  ce  qu'il  n'en 
restait  plus.  Mais  les  lombrics  contenus  dans  Tintestin  peuvent  n'avoir 
été  expulsés  qu'en  partie.  L'examen  microscopique  des  selles  satisfait 
à  ce  desideratum.  S'il  démontrait  que  des  œufs  de  lombric  sont  mêlés 
encore  dans  les  matières  fécales,  il  en  faudrait  conclure  qu'un  ou  plu- 
sieurs lombrics  se  sont  attardés  dans  l'intestin.  On  devrait,  dans  ce  cas, 
recommencer  le  traitement  tout  entier. 


n.  —  OXYURES  YERHICCLAIRES. 

DESCRIPTION 

L'oxyure  appartient  au  genre  des  Ânnélides,  à  l'ordre  des  Nématoïdes, 
à  la  famille  des  Ascaridiens;  son  corps  est  mince,  cylindrique,  très  élas- 
tique, blanc  et  demi-transparent.  La  tête  est  ailée,  c'est-à-dire  munie 
de  deux  saillies  latérales  vésiculeuses  formées  par  un  renflement  du  té- 
gument. La  bouche  est  entourée  de  trois  nodules  rudimentaires,  comme 
celle  du  lombric  ;  l'œsophage  se  profile  en  forme  de  massue  ;  l'estomac, 
globuleux,  est  revêtu  de  fibres  musculaire  puissantes.  L'intestin  s'étend 
sur  toute  la  longueur  du  corps  et  se  contourne  en  spirale  vers  la  queue. 

Les  sexes  sont  séparés.  Le  mâle  est  long  de  2°»°»,5  à  3">"»,3,  et  large  de 
0"",16.  Sa  queue  est  enroulée  en  spirale  et  forme  une  cupule  ou  ven- 
touse; le  pénis  est  simple  et  recourbé  vers  le  sommet  en  forme  d'ha- 
meçon. L'anus  est  situé  vers  le  milieu  de  la  queue. 

La  femelle^  beaucoup  plus  longue,  mesure  en  long  9  à  10  millimètres,  et 
en  large,  de  0'»n>,4  à  O'"'",^.  Son  corps  augmente  de  grosseur  jusque  vers 
le  premier  tiers  de  sa  longueur;  au  delà,  il  devient  plus  mince,  et  la 
queue  se  termine  en  manière  de  poinçon  très  aigu.  L'anus  est  placé  à  la 
base  de  la  queue;  à  partir  de  l'estomac,  le  canal  alimentaire  est  entouré 
de  tous  côtés  par  les  oviductes.  La  vulve  se  trouve  à  la  partie  antérieure 
du  corps  ;  l'utérus  est  biloculaire. 

Les  femelles  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  les  mâles,  .et  dans 
la  proportion  de  neuf  contre  un  (Leuckart). 

Les  cmfs  sont  lisses,  oblongs,  non  symétriques;  ils  sont  longs  de 
S3  fx  et  larges  de  28  (a.  Us  n'éclosent  pas,  en  général,  avant  la  ponte.  Une 
fois  éclos,  [ils  donnent  naissance  à  des  embryons  d'aspect  vermiforme. 
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très  actifs,  qui  se  transforment  très  rapidement  en  Ters  sons  rioDuesce 
de  la  chaleur  humide. 

Voici  dans  quelles  conditions  s'opère  cette  transformation.  Lorsqu*QB 
œuf  a  été  introduit  dans  Testomac  de  Thomme,  l'embryon,  mis  en  libellé 
par  suite  de  l'action  dissolvante  du  suc  gastrique  sur  la  coque  qui  Yat 
toure,  se  rend  dans  la  partie  supérieure  de  Tintestin  grêle,  y  grandit 
rapidement,  et  y  prend  les  attributs  de  son  sexe.  L'oxyure  desooid 
ensuite  dans  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle,  où  raccouplemeot  a 
lieu.  Les  femelles  se  portent  dans  le  caecum  suivies  d'un  certain  nombre 
de  mâles,  y  prennent  leur  accroissement  complet,  puis,  lorsque  leon 
œufs  sont  arrivés  à  maturité,  elles  gagnent  le  côlon  et  principalement  U 
partie  inférieure  du  rectum,  où  elles  procèdent  à  leur  ponte;  elles  dépo- 
sent alors  leurs  œufs  en  nombre  considérable  dans  le  mucus  intestinal 
(Davaine). 

ÉTIOLOGIE 

D'après  certains  auteurs,  les  œufs,  une  fois  pondus,  éclosent  sv 
place;  pour  Leuckart,  ils  sont  expulsés  par  l'anus  et  ne  peuvent  se 
développer  qu'à  condition  d'avoir  été  avalés  de  nouveau.  Davaine,  qm 
tient  pour  la  première  opinion,  dit  avec  raison  qu'elle  expliquerait  h 
reproduction  en  quelque  sorte  indéfinie  de  ces  parasites  chez  certains 
individus  et  leur  nombre  toujours  considérable  chez  beaucoup  d'autres. 
Il  n'a,  d'ailleurs,  jamais  rencontré  d'œufs  d'oxyure  libres  dans  les  fécès 
de  nombreux  malades  qui  hébergeaient  ces  parasites.  Il  est  vrai  qne, 
au  jugement  de  Leuckart,  un  individu  porteur  d'oxyures  peut  se  réin- 
fecter lui-même  en  se  portant  la  main  à  la  bouche  après  s'être  gratté 
le  pourtour  de  l'anus,  ou  avoir  touché  des  draps  ou  des  vêtements  par- 
semés d'œufs  d'oxyure;  aussi  bien,  Zenker  et  Heller  ont  découvert  an 
microscope,  chez  plusieurs  malades,  des  œufs  d'oxyure  fixés  sous  les 
ongles  ou  sur  leurs  bords.  La  question  est  donc  encore  controversée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  œufs  se  développent  très  vite.  Leuckart  et  trws 
de  ses  élèves,  ayant  avalé  des  œufs  d'oxyure,  virent  apparaître  dans  leurs 
garde-robes,  au  bout  de  deux  semaines,  des  oxyures  ayant  déjà  6  à 
7  millimètres  de  longueur. 

L'infection  de  l'individu  sain  se  fait,  suivant  Leuckart,  par  les  œols, 
qui,  après  avoir  été  expulsés  avec  les  matières  fécales,  se  dessèchent,  se 
répandent  dans  l'atmosphère  sous  la  forme  de  poussière,  se  déposent 
sur  les  fruits,  les  légumes  et  autres  aliments  que.  l'on  mange  crus,  et 
sont  ainsi  introduits  dans  l'estomac. 
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L'oxyure  ne  passe  aucune  phase  de  son  existence  dans  un  autre  orga- 
nisme que  celui  de  rhomme. 

Il  attaque  de  préférence  Tenfant;  il  s'observe  dans  tous  les  pays,  en 
Europe  comme  dans  les  pays  chauds,  dans  tous  les  endroits,  en  somme, 
où  sont  méconnues  les  lois  de  Thygiène.  Beaucoup  d'auteurs  l'ont  con- 
sidéré comme  florissant  de  préférence  au  printemps  et  à  l'automne,  mais 
celte  assertion  n'est  rien  moins  que  prouvée. 

La  ténacité  des  oxyures  est  très  grande  ;  après  s'en  être  allés  en  grand 
nombre,  librement  ou  forcément,  on  les  voit  souvent  reparaître  au  bout 
de  peu  de  temps  avec  la  même  abondance  (Davaine). 

SIÈGE 

Ils  s'installent  dans  le  gros  intestin,  surtout  à  la  partie  inférieure  du 
rectum;  presque  jamais  on  ne  les  rencontre  dans  l'intestin  grêle.  Migra- 
teurs et  noctambules,  ils  sortent  de  l'intestin  la  nuit  surtout,  s'insinuent 
entre  les  plis  de  l'anus,  et  môme  se  répandent  au  dehors.  Ils  peuvent 
pénétrer  ainsi  à  travers  la  vulve,  jusqu'au  vagin,  mais  ils  ne  vont  jamais 
bien  loin  sur  les  parties  sèches  de  la  peau,  leur  progression  s'y  trouvant 
fort  gênée. 

Ils  existent  toujours  en  nombre  considérable;  parfois  ils  s'agglomèrent 
en  masses  volumineuses. 

SYMPTÔMES 

Dans  quelques  cas  rares,  la  présence  de  ces  vers  ne  cause  aucune 
incommodité;  mais,  le  plus  souvent,  il  n'en  va  pas  ainsi;  ils  provo- 
quent du  côté  du  rectum  une  irritation  sourde,  des  douleurs  quelque- 
fois atroces,  un  véritable  ténesme;  du  côté  de  l'anus,  un  prurit  très 
vif.  Les  enfants  se  grattent  incessamment,  s'agitent,  sont  privés  de  som- 
meil, et  quelquefois  pleurent  ou  poussent  des  cris.  C'est  surtout  le  soir 
qu'il  en  est  ainsi,  lorsque  l'enfant  est  couché  depuis  quelque  temps;  ce 
peut  être  aussi,  un  peu  plus  tard,  lorsqu'il  est  endormi  déjà.  Le  travail 
de  la  digestion  n'est  pas  ce  qui  excite  ainsi  les  mouvements  des  oxyu- 
res, car  ces  accidents  sont  indépendants  de  l'heure  du  repas;  c'est 
plutôt  la  chaleur  du  lit,  qui  invite  les  vers  à  sortir  de  l'anus,  et  rend 
leurs  mouvements  plus  vifs  et  plus  répétés.  Une  particularité  assez 
curieuse,  c'est  la  périodicité  de  ces  désordres  :  après  avoir  duré  une 
heure  ou  deux,  ils  cessent  pour  reparaître  le  lendemain  à  la  même 
heure,  et  tous  les  jours  pareillement,  avec  une  ponctualité  telle  que  l'on  a 
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pu  hésiter  sur  le  diagnostic.  Cruveilhier  cite  à  ce  sujet  le  fait  suiTanl  : 
«  Un  enfant  de  neuf  ans,  dit-il,  était  réveillé  toutes  les  nuits  à  h 
même  heure  par  des  douleurs  intolérables  à  la  région  de  Tanos.  Ce 
malheureux  enfant  poussait  des  cris,  se  comprimait  le  fondement  et  se 
traînait  dans  l'appartement.  La  périodicité  des  douleurs  me  fit  pens^ 
d'abord  à  une  fièvre  intermittente.  Je  lui  administrai  le  sulfate  de  quinise 
en  potion,  puis  des  lavements,  mais  sans  effet.  J'eus  Tidée  que  ces 
douleurs  périodiques  pouvaient  tenir  à  des  oxyures  ;  j^examinai  Tanos, 
et  je  trouvai  au  fond  des  plis  plusieurs  de  ces  petits  animaux  qui  s'agi- 
taient avec  vivacité.  Un  peu  d'onguent  gris,  posé  sur  Fanas  pendant 
quelques  jours,  enleva  les  douleurs  avec  la  cause.  » 

Le  voisinage  du  rectum  et  des  organes  génitaux  fait  que  les  oxyures 
occasionnent  quelquefois  une  excitation  locale  qui  a  pour  conséquenoe 
de  déterminer  chez  les  jeunes  filles  un  écoulement  leucorrhéique,  et 
d'inciter  à  la  masturbation  les  enfants  des  deux  sexes. 

Suivant  Davaine,  les  oxyures  pourraient  piovoquer,  comme  les  I(hb- 
brics  et  le  tœnia,  des  accidents  réflexes  plus  ou  moins  graves  du  côté 
du  système  nerveux  :  éclampsie,  épilepsie,  chorée,  troubles  intdlec- 
tuels,  etc.  Dans  un  cas  relaté  par  M.  Vignard  (1),  l'aspect  du  malade 
était  celui  d'un  enfant  atteint  de  méningite  tuberculeuse.  Tous  les  sjm- 
ptômes  de  cette  maladie  existaient,  sauf  la  constipation.  Des  lavemoits 
de  suie  ayant  entraîné  un  nombre  considérable  d'oxyures,  le  malade, 
mourant  en  apparence,  fut  presque  subitement  rendu  à  la  santé.  Mab 
ces  faits  sont  d'une  très  grande  rareté.  Ce  qui  est  plus  commiiD. 
c'est  une  certaine  irritabilité  du  caractère,  et  quelquefois  de  la  pâleur, 
de  la  tristesse,  de  l'abattement,  de  l'amaigrissement,  le  tout  causé  par 
l'insomnie. 

A  ces  symptômes  indirects  ou  réflexes  se  joignent  certains  phénomènes 
objectifs. 

En  effet,  les  vers  se  trahissent  souvent  par  leur  présence  dans  ks 
matières  fécales,  présence  spontanée  ou  provoquée  par  les  médicaments. 
Les  selles  sont,  en  général,  molles,  fétides,  diarrhéiques,  contenant  di 
mucus  strié  de  sang.  En  outre,  elles  renferment,  avec  ou  sans  oxyures, 
des  œufs  très  nombreux  que  l'on  peut  reconnaître  au  microscope.  Ce 
point,  contesté  par  Davaine,  est  admis  maintenant  par  la  m^orité  des 
helminthologistes. 

Les  œufs  peuvent,  d'ailleurs,  être  transportés  plus  loin.  Hichelson  {3)* 
examinant  au  microscope  des  squames  épidermiqnes  recueillies  sur  na 

(1)  In  Bull,  de  thérap.,  1869,  n»  6,  p.  283. 

(2)  In  Berlin,  klin.  Wochenschs,,  1877,  p.  473. 
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garçon  de  treize  ans  atteint  d'eczéma  du  pli  génito-crural  et  de  la  cuisse, 
y  aurait  rencontré  de  nombreux  œufs  d'oxyure,  dont  quelques-uns  lo- 
geaient des  embryons  à  divers  degrés  de  développement. 

La  marge  de  Tanus  est  généralement  saine,  mais  si  l'on  pousse  plus 
loin  l'examen,  on  s'aperçoit  que  la  muqueuse  du  sphincter  est  rouge, 
tuméfiée,  recouverte  de  mucus  parfois  sanguinolent,  et  parsemée  de 
petits  points  rouges  que  Lallemand  attribuait  à  la  piqûre  des  vers.  Il 
n'est  pas  rare  de  découvrir  quelques-uns  de  ceux-ci  dans  les  plis  du 
sphincter. 

Les  oxyures  n'ont  pas,  comme  les  lombrics,  l'habitude  des  pérégrina- 
tions lointaines.  C'est  exceptionnellement  qu'on  a  signalé  leur  appa- 
rition, plus  ou  moins  apocryphe  d'ailleurs,  dans  les  vomissements,  dans 
l'orèthre,  dans  la  vessie,  dans  l'utérus. 

DIAGNOSTIC 

Constater  la  présence  des  vers  et  reconnaître  leur  espèce,  tel  est  le 
diagnostic  dans  son  entier.  Or  cette  constatation,  souvent  très  facile, 
peut  deinander  quelque  soin.  Les  vers  ne  se  mêlent  pas  toujours  aux 
déjections  des  malades,  et  se  cantonnent  parfois  dans  l'anus,  au  moins 
pendant  le  jour.  Il  est  alors  préférable  de  les  rechercher  dans  le  moment 
qu'ils  font  leur  sortie  nocturne  ;  on  a  quelques  chances  de  les  discerner 
ainsi.  En  déplissant  l'anus,  on  peut  en  apercevoir  dans  les  plis  du 
sphincter  quand  môme  il  n'y  en  a  pas  à  l'extérieur. 

Si,  malgré  ces  précautions,  les  recherches  demeurent  infructueuses,  il 
est  rare  que  des  lavements  froids  n'amènent  pas  au  dehors  des  matières 
stercorales  ou  du  mucus  mêlés  de  vers.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'examen 
microscopique  des  selles  fera  toujours  reconnaître  l'existence  des  œufs. 

Il  est  une  cause  d'erreur  contre  laquelle  Davaine  prémunit  les  obser- 
vateurs :  on  a  souvent  pris  pour  des  oxyures  épars  dans  les  matières 
fécales  les  larves  d'une  mouche  qui  habite  les  latrines.  À  ce  propos, 
nous  rappellerons  l'histoire  citée  par  Flechter  Wilson  (i)  d'une  fille  de 
douze  ans  chez  qui  l'on  découvrit  dans  l'oreille  gauche,  après  un  examen 
motivé  par  de  violentes  douleurs  et  par  l'écoulement  d'un  mélange  de 
pas  et  de  sang,  un  peloton  de  vers  qui  avaient  détruit  le  tympan,  les 
osselets,et  qui  mesuraient  un  tiers  de  pouce  en  longueur,  et  un  douzième  de 
pouce  en  largeur.  Ce  n'étaient  que  des  larves  de  mouche,  comme  le  prouva 
l'expérience  suivante.  On  les  mit  dans  une  bouteille  en  compagnie  d'un 

(i)  In  The  médical  Record,  188$,  p.  257. 
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petit  morceau  de  viande.  Vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  plusieurs 
étant  morts,  les  survivants  se  transformèrent  en  grosses  mouches  d'an 
gris  noir,  analogues  à  celles  qui  attaquent  les  chevaux. 

PRONOSTIC 

Les  vers  de  cette  espèce  sont  non  seulement  les  plus  incommodes 
pour  l'espèce  humaine,  mais  aussi  les  plus  difûciles  à  combattre,  eo 
môme  temps  que  les  plus  disposés  à  récidiver.  En  vain  travaille-t-on 
à  les  déloger,  il  en  reste  toujours  dans  les  replis  des  intestins  ;  et  comme 
ils  se  régénèrent  avec  une  étonnante  rapidité,  les  mêmes  incommodités 
ne  tardent  pas  à  recommencer. 

TRAITEMENT 

Les  accidents  que  peuvent  occasionner  les  oxyures  commandent  ao 
praticien  d'en  débarrasser  promptement  le  malade.  Administrés  par  la 
bouche,  les  divers  remèdes  que  nous  avons  conseillés  contre  les  lom- 
brics ne  produiraient  pas,  en  général,  Teffet  désiré.  Cependant  les  purga- 
tifs, le  calomel  ont  une  utilité  réelle;  la  santonine  perd,  au  contraire, 
une  grande  partie  de  son  efûcacité.  West  a  recommandé  radministration 
à  rinlérieur  de  la  fleur  de  soufre  à  la  dose  de  80  à  78  centigrammes.  Ce 
médicament  doit  être  pris  à  jeun  et  pendant  un  certain  temps. 

Mais  les  remèdes  les  plus  usités  sont  des  médicaments  topiques  admi- 
nistrés sous  la  forme  de  lavement,  de  pommade.  On  pourra,  par  consé- 
quent, mettre  en  réquisition  un  grand  nombre  de  lavements  différents  : 

1°  Lavement  (ïeau  froide  simple  conseillé  par  Van  Swieten; 

2°  Lavement  d'absinthe  : 

r  Feuilles  d'absinthe 8  à  16  grammes. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau 60  grammes. 

3**  Lavement  d'ail  et  d'asa  fœtida  : 

^  Bulbe  d'ail  frais 8  grammes. 

Faites  infuser  dans  125  grammes  d'eau  bouillante, 
et  ajoutez  à  la  colalure  : 

Asa  fœtida  délayée  dans  un  jaune  d'œuf.  1  gramme. 


4°  Lavement  d*huile  d'olive  (il  a  l'avantage  de  faire  cesser  sur-le-cham| 
les  démangeaisons)  ; 
8*  Lavement  d'eau  de  chaux  : 

Tf.  Eau  de  chaux 90  grammes. 

Décoction  de  guimauve 30  grammes. 


» 
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6*  Lavement  de  sulfure  de  potasse  : 

if.  Sulfure  de  potasse 30  &  60  centigr. 

Eau « 230  grammes. 

On  peut  employer  aussi  l'eau  chargée  de  glycérine^  de  vinaigre^  de 
sel  de  cuisine^  d'huile  de  pétrole,  de  térébenthine,  d'huile  camphrée, 
d'éther  chlor hydrique,  de  suie,  elc. 

Il  convient  que  le  malade  ne  prenne  le  lavement  qu'après  avoir  été 
à  la  selle,  afm  de  le  garder  le  plus  longtemps  possible. 

On  a  conseillé  aussi  les  onctions  avec  Vonguent  mercuriel  appliqué 
à  petite  dose,  et  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  au  pourtour  de  Tanus. 
Nous  avons  mentionné  plus  haut  que  ce  moyen  avait  réussi  entre  les 
mains  de  Cruveilhier.  11  est  plus  efficace,  selon  nous,  de  porter  l'onguent 
un  peu  avant  dans  le  rectum.  A  cet  effet,  on  charge  l'extrémité  d'une 
sonde  ou  d'une  canule,  d'une  boulette  d'onguent  mercuriel  de  la  gros- 
seur d'un  pois,  et  l'on  étale  ainsi  cet  onguent  sur  les  parois  du  rectum 
en  imprimant  à  l'instrument  des  mouvements  de  circumduction.  On  peut 
employer  encore  celte  préparation  en  suppositoires  formulés  comme  il  suit  : 

Onguent  napolitain 5  centigrammes. 

Beurre  de  cacao q.  s. 

M.  S.  A.  pour  un  suppositoire. 

On  introduit  quotidiennement,  pendant  cinq  ou  six  jours,  un  de  ces 
suppositoires. 

Pour  éviter  les  récidives,  le  traitement,  quel  qu'il  soit,  doit  être  suivi 
durant  une  quinzaine  de  jours.  Si,  malgré  tout,  il  échouait,  ce  qu'on 
pourrait  attribuer  à  l'ascension  des  oxyures  dans  le  gros  intestin,  hors 
de  la  portée  des  remèdes,  il  faudrait  recourir  aux  purgatifs  salins  répétés 
suivis  de  lavements  composés  comme  ci-dessus,  mais  beaucoup  plus 
copieux,  ou  envoyés  plus  haut,  à  l'aide  d'une  sonde. 

Lorsque  les  oxyures  se  sont  introduits  dans  le  vagin,  on  peut  prescrire 
en  douche  quelques-uns  des  médicaments  que  nous  avons  conseillés 
en  lavement,  11  est  convenable  aussi  de  donner  quelques  bains  sulfu- 
reux ou  alcalins.  Bremser  recommande,  comme  un  excellent  moyen,  une 
injection  d'eau  froide  avec  un  peu  de  vinaigre. 

La  plus  grande  propreté  doit  être  recommandée  aux  malades. 

Â  la  suite  du  traitement,  et  pour  les  mômes  raisons,  nous  conseillons 
les  toniques,  —  vin  de  quinquina,  huile  de  foie  de  morue,  —  comme 
dans  les  cas  où  il  s'agit  de  lombrics. 
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Ainsi  que  nous  le  disions  en  commençant  ce  chapitre,  nous  serons 
brefs  sur  Tiiistoire  du  taenia.  Nous  laisserons  de  côté  le  taenia  soliom 
ou  taenia  armé,  qui  provient  du  cysticerque  du  porc,  et  qui  est  fort  rare 
dans  Tenfance,  ainsi  que  le  bothriocéphale,  qui  arrive  dans  Tintestin 
de  rtiomme,  soit  à  Tétat  de  scolex  avec  la  chair  de  quelque  poisson  du 
genre  Salmo;  soit  directement  et  sans  métamorphose,  àTétat  d'embryon 
cilié,  avec  Teau  des  boissons  où  il  nage  (Davaine),  et  qui  est  surtout  com- 
mun en  Suisse,  particulièrement  à  Genève,  où  on  l'attribue  au  scolex  de 
la  fera,  poisson  qui  abonde  dans  le  lac.  Mais  on  l'observe  aussi  sur  les 
bords  des  lacs  de  Neufchâtel,  de  Bienne,  de  Morat,  sur  ceux  du  lac  de 
Starnberg  dans  la  Haute-Bavière,  sur  les  côtes  de  la  Baltique,  et,  dans 
tous  ces  endroits,  il  paraît  procéder  du  brochet,  de  la  lole,  du  lavaret,etc. 
Quoi  qu'il  en  soit,  nous  nous  occuperons  uniquement  du  taenia  ioerme 
ou  mediocanellata,  qui  est  originaire  du  cysticerque  du  bœuf  et  du  veao. 
Toutefois,  ce  dernier,  pour  être  devenu  plus  fréquent  dans  Tenfance, 
depuis  remploi  journalier  de  la  viande  crue  dans  la  thérapeutique  infan- 
tile, reste  à  Tétat  d'exception.  De  plus,  les  accidents  dont  il  peut  être  la 
cause  ne  diffèrent  guère  de  ceux  qui  sont  dus  aux  lombrics.  Nous  ne 
nous  arrêterons  donc  qu'aux  particularités  qui  le  concernent. 

ÉTIOLOGIE 

-C'est  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets  atteints  de  diarrhée  chronique, 
à  la  suite  d'un  sevrage  prématuré  ou  sous  l'influence  de  la  dentition,  que 
s'est  donnée  larga  manu  la  viande  crue.  Chez  un  certain  nombre,  ce 
régime  n'a  pas  été  transitoire;  on  Ta  poursuivi  des  mois,  des  semestres, 
des  années.  La  viande  de  bœuf  ayant  été  pendant  longtemps  d'un  usage 
presque  exclusif,  en  pareille  circonstance,  il  est  tout  simple  que  le  taenia 
inerme  se  soit  montré,  à  la  grande  surprise  des  parents  et  du  médecin, 
—  on  ignorait  encore  qu'il  y  eût  filiation  entre  ce  ver  et  le  cysticerque 
du  bœuf,  —  chez  des  enfants  de  moins  d'un  an,  et  d'un  an  à  dix-huit 
mois  ou  deux  ans,  c'est-à-dire,  à  l'époque  habituelle  des  accidents  causés 
par  le  sevrage  ou  par  la  première  dentition. 

Plus  tard,  le  même  traitement  a  été  appliqué  aux  enfants  délicats  de 
tempérament,  anémiques,  scrofuleux,  et  à  ceux  qu'avait  affaiblis  une 
maladie  grave  ou  longue.  Il  en  est  résulté  que  le  taenia  est  apparu  aussi 
chez  les  enfants  plus  âgés. 

Une  autre  cause,  très  agissante  encore,  c'est  l'abus  de  l'alimentation 
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exclusivement  animale,  et  surtout  celui  des  viandes  saignantes,  qui  s*est 
répandu  dans  la  classe  riche,  sous  prétexte  d'accroître  la  vigueur  corpo- 
relle des  enfants.  Outre  que  ce  régime  intempestif  n'arrive,  comme  le 
fait  remarquer  M.  Roger  (1),  qu'à  fatiguer  l'estomac  par  des  indigestions 
répétées,  il  a  Tinconvénient  d'introduire  dans  Testomac  une  viande  que 
sa  cuisson  incomplète  n'a  pas  su  purger  des  cysticerques  qui  s'y  pou- 
vaient être  installés.  Il  résulte,  en  effet,  des  expériences  de  M.  Vallin,  que 
la  température  des  viandes  rôties  ne  dépasse  guère  46  ou  48  degrés  pour 
les  couches  profondes,  alors  que  celle  de  la  périphérie  oscillerait  entre 
52  et  83  degrés.  Or,  cette  température  serait  insuffisante  à  détruire  les 
cysticerques.  D'autre  part,  M.  L.  Colin  (3)  a  fait  remarquer  l'immunité 
relative  de  l'armée  française  à  cet  égard,  et  l'attribue  à  l'usage  de  la 
viande  longuement  bouillie. 

Ces  deux  causes,  qui,  la  première  surtout,  placent  le  jeune  âge  dans 
des  conditions  de  réceptivité  tout  à  fait  insolites,  ont  eu  pour  effet  de 
rendre  assez  commun,  chez  les  enfants  en  bas  âge,  un  helminthe  ré- 
sei*vé  jusqu'alors  à  l'âge  adulte  et  à  la  seconde  enfance.  Néanmoins, 
la  ladrerie  bovine  d'où  nous  vient  le  tsenia  inerme  étant  très  rare, 
an  moins  dans  nos  pays,  il  s'ensuit  que,  tout  compte  fait,  cette  variété 
hante  assez  rarement  l'espèce  humaine.  Il  n'en  va  pas  de  môme  en 
Abyssinie,  en  Algérie,  en  Asie,  où  la  ladrerie  du  bœuf  est  très  ré- 
pandue. 

Les  enfants  chétifs,  lymphatiques,  scrofuleux,  rachitiques,  vivant  dans 
des  logements  humides  et  sombres,  apportent  à  l'éclosion  du  taenia, 
comme  à  celui  des  autres  vers,  leur  prédisposition  individuelle. 

SYMPTÔMES 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  ces  entozoaires  sont  souvent  abso- 
lument nuls,  malgré  le  développement  du  parasite,  alors  môme  que,  par 
exception,  l'intestin  en  contient  plusieurs.  Seule,  l'expulsion  de  quelques 
cucurbitains  révèle  leur  présence.  Lorsque  des  symptômes  se  produisent, 
ils  sont  identiques  avec  ceux  que  fournissent  les  lombrics,  —  vertiges, 
convulsions,  céphalalgie,  etc.,  —  et  la  question  diagnostique  ne  peut 
être  résolue  que  par  l'apparition  d'échantillons  de  Tune  ou  l'autre  espèce 
de  ver.  Quant  à  décider,  par  cette  seule  inspection,  de  l'espèce  de  cestoïde 
dont  il  s'agit,  le  problème  est  plus  compliqué.  La  distinction  la  plus 
facile,  —  celle  du  bothriocéphale,  —  est  en  môme  temps  la  moins  impor- 

(1)  In  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  de  l'enfance,  t.  II,  p.  357.  Paris,  1883. 

(2)  In  Union  médicale,  1876,  p.  54,  61. 
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tante,  au  moins  en  France,  où  ce  ver  est  très  rare;  elle  se  base  sur  la 
configuration  des  anneaux,  qui  sont  plus  larges  que  longs,  sur  la  situation 
des  organes  génitaux  au  centre  de  l'article,  et  sur  ce  fait  que  les  segments 
expulsés  spontanément  sont  de  longs  rubans  comprenant  toujours  on 
assez  grand  nombre  d'articles  restés  soudés  entre  eux;  tandis  que,  chez 
le  taenia  armé  et  chez  le  taenia  inerme,  les  anneaux  se  séparent  et  sor- 
tent isolément  de  Tinteslin,  encore  vivants  et  se  mouvant  (cucorbitains}. 
Mais  il  est  fort  malaisé  de  faire  le  départ  du  taenia  armé  et  du  taenii 
inerme,  quand  on  n'a  pas  à  sa  disposition  la  télé  de  l'animal;  il  faot 
alors  se  rappeler  que  les  anneaux  du  taenia  inerme  sont  plus  largei 
plus  épais,  et  peuvent  atteindre  avant  la  maturité  ii  et  14  millimètres  dt 
largeur;  que  les  pores  génitaux,  chez  le  taenia  solium,  sont  régulièrement 
alternes,  tandis  que  chez  le  taenia  inerme  ils  se  groupent  sur  Ton  el 
l'autre  côté  par  séries  alternantes;  il  faut  ensuite  recourir  à  la  loupe  et 
au  microscope  pour  rechercher,  dans  les  œufs  et  les  organes  génitanx, 
des  caractères  différentiels  que  nous  n'avons  pas  à  exposer  ici. 

En  présence  de  la  possibilité  d'accidents  plus  ou  moms  graves  du  côté 
du  système  nerveux,  il  importe  donc  de  s'enquérir,  toutes  les  fois  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'un  malade  soupçonné  d'épilepsie  ou  atteint  de 
convulsions,  si  ce  malade  n'a  pas  rendu  de  vers  à  une  époque  anté- 
rieure. De  fait,  plusieurs  auteurs  ont  constaté  que  certains  sujets  consi- 
dérés depuis  un  certain  temps  comme  épileptiques  et  traités  comme 
tels,  étaient,  en  réalité,  atteints  de  taenia,  et  guérissaient  immédiatement 
après  le  délogement  de  l'entozoaire.  L'alternance  qui  se  présente  assez 
souvent,  en  pareil  cas,  dans  Tintensité  des  crises,  peut  mettre  sur  la 
voie. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  est  le  même  que  chez  l'adulte.  La  seule  question  qa*il 
y  ait  à  examiner  est  celle  de  l'opportunité  de  l'intervention.  Dans  la 
seconde  enfance,  aucune  difûculté;  il  faut  procéder  comme  à  un  âge  plus 
avancé.  Mais,  dans  les  deux  premières  années,  tant  qu'il  faut  compter 
avec  les  accidents  gastro-intestinaux,  si  faciles  à  éveiller  et  si  redou- 
tables à  cette  époque,  tant  que  la  dentition  n'est  pas  chose  jugée,  il 
faut  s'abstenir.  Les  taenifuges,  même  les  plus  anodins,  sont,  en  bonne 
règle,  mal  tolérés.  On  renverra  donc  lexpulsion  du  taenia  à  un  autre 
temps,  à  moins  que  Ton  n'ait  la  main  forcée  par  quelque  accident  grave, 
notamment  par  une  attaque  d'éclampsie  qu'on  serait  en  droit  de  ratta- 
cher à  la  présence  d'un  cesloïde. 
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En  tout  cas,  on  choisirait,  pour  agir,  un  moment  où  Ton  remarquerait 
dans  les  selles  la  présence  de  cucurbitains. 

Les  médicaments  à  employer  sont  les  mêmes  qu'à  Tâge  adulte,  la 
dose  seule  varie.  Nous  nous  abstiendrons  d'énumérer  tous  les  taenifuges 
dont  on  a  vanté  les  effets.  Nous  nous  bornerons  à  conseiller  ceux  qui 
sont  acceptés  des  enfants,  et  qui  offrent  le  moins  d'inconvénient.  En 
conséquence,  le  koussOy  qui  inspire  aux  enfants  une  invincible  répugnance, 
doit  être  laissé  de  côté. 

Uécorce  de  grenadier  fraîche  se  donne  à  la  dose  de  18  à  20  grammes 
en  décoction  précédée  d'une  macération  de  vingt-quatre  heures,  suivant 
la  méthode  de  M.  Laboulbène  (1),  puis  sucrée  et  aromatisée  avec  le  jus 
de  citron  ou  d'orange.  Son  principe  actif,  la  p&//^aVm^,  s'administre  sous 
la  forme  de  tannate  de  pellétiérine,  nom  impropre  donné  à  un  mélange 
de  sulfate  de  pellétiérine  et  d'isopellétiérine  avec  une  solution  de  tannin. 
Cette  substance  contient  environ  le  quart  de  son  poids  de  sulfate  de 
pellétiérine,  qui  en  est  la  partie  vraiment  active.  Il  est  important  de  rap- 
peler cette  distinction,  afin  d'éviter  une  confusion  fâcheuse  dans  la  poso- 
logie. Le  tannate  de  pellétiérine  dont  il  s'agit,  encore  qu'il  ait  été  employé 
avec  succès  par  MM.  Bétancès  (3),  Descroizilles,  Méplain  (3),  donne  lieu 
souvent,  chez  l'adulte,  il  ne  le  faut  pas  oublier,  à  des  accidents  tels  que 
vertiges  très  pénibles,  vomissements,  coliques  intenses,  phénomènes  sur 
lesquels  l'attention  a  été  attirée  par  MM.  Dujardin-Beaumetz,  Béranger- 
Fëraud  et  Laboulbène.  Ces  auteurs  recommandent  donc  la  plus  grande 
prudence  dans  son  emploi  chez  l'enfant,  et  conseillent  môme  de  le  réser- 
ver pour  l'adulte.  Tel  est  aussi,  d'une  façon  générale,  notre  avis,  et  nous 
préférons  nous  adresser  à  des  médicaments  moins  difficiles  à  manier. 
Toutefois,  il  ne  faut  pas  toujours  conclure  rigoureusement  de  ladulte 
à  l'enfant,  et  nous  nous  en  rapporterions  volontiers  aux  observations  de 
MM.  Bétancès  et  Méplain.  La  première  est  relative  à  une  petite  fille 
de  cinq  ans  et  demi,  qui  rendit,  sous  l'influence  de  6  centigrammes  de 
sulfate  (24  centigrammes  de  tannate),  —  le  tout  représentant  une  cuillerée 
à  café  de  la  solution  Tanret,  —  un  énorme  taenia  inerme  avec  sa  tôte,  et 
sans  qu'il  y  eût  d'autre  inconvénient  pour  la  malade  qu'un  peu  de 
fatigue.  La  seconde,  plus  probante  encore,  nous  montre  la  môme  dose 
ayant  le  môme  succès  et  la  môme  innocuité  chez  une  petite  fille  de 
deux  ans  et  demi  atteinte  de  convulsions  provoquées  par  un  taenia.  Ces 
faits  autorisent,  ce  nous  semble,  les  praticiens  à  prescrire  ce  médicament, 

(1)  In  Bull,  de  thérap,,  1873,  t.  II,  p.  145,  193. 

(2)  In  BulL  gén.  de  thérap.,  1880,  t.  II,  p.  463. 

(3)  Ibid,,  1886,  t.  II,  p.  33. 
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à  condition  de  procéder  avec  prudence  et  d'adopter,  saÎTant  Tàge^ladose 
de  20  à  40  centigrammes  de  tannate,  autrement  dit,  5  h  10  centigranmm 
de  sulfate;  dose  moyenne  :  une  cuillerée  à  café  de  la  solution  Tanret. 

La  fougère  mâle,  sous  la  forme  d'extrait  élhéré,  est  un  excellent  médi- 
cament que  Ton  prescrit  à  la  dose  de  2  à  4  grammes,  en  capsules,  ou  ei 
électuaire,  ou  encore  en  émulsion  avec  Toléo-saccharure  d'orange  ou  de 
citron.  M.  Créquy  l'associe  au  calomel,  dans  la  proportion  de  5  c«i- 
tigrammes  de  calomel  pour  50  centigrammes  d'extrait,  par  pilule.  D 
donne  16  de  ces  pilules,  deux  par  deux,  de  dix  en  dix  minutes.  M.  Cons- 
tantin Paul  a  réussi  avec  ce  médicament,  là  où  il  avait  échoué  avec 
d'autres. 

Les  semences  de  courge  mondées  ont  donné,  dans  plusieurs  cas,  les 
meilleurs  résultats  à  l'un  de  nous ,  M.  Sanné.  La  dose  est  de  20  i 
30  grammes.  On  peut  recourir  à  différentes  formes  médicamenteuses. 
La  plus  simple  consiste  à  triturer  ces  amandes,  à  les  émulsionner  avec  de 
sucre,  de  façon  à  en  faire  une  sorte  de  looch  ;  on  les  peut  émulsionner 
aussi  avec  les  oléo-saccharures  d'orange  ou  de  citron.  Ârchaoïbault,  après 
trituration,  en  faisait  confectionner  de  petites  pâtisseries,  des  frangipanes. 

Une  heure  ou  deux  après  Tadministration  du  taenifuge  dont  on  a  fûl 
choix,  on  octroie  au  malade  un  purgatif  :  eau-de-vie  allemande,  sul- 
fate de  soude,  séné.  Nous  préférons  l'huile  de  ricin,  surtout  chez  les  plus 
jeunes  sujets. 

La  teinture  de  fcamfl/a,vantée  par  Davaine,  se  dispense  à  la  dose  de  20  à 
40  grammes  divisée  en  trois  prises  que  l'on  administre  à  une  demi-henre 
d'intervalle  l'une  de  l'autre  dans  une  infusion  aromatique.  Nous  l'avons, 
sans  inconvénient,  fait  prendre  en  une  seule  fois.  Elle  n'est  pas  désagréa- 
ble au  goût,  ne  provoque  pas  de  coliques  intenses  et  peut  se  passer  da 
concours  d'un  purgatif.  M.  Sanné  l'a  d'ailleurs  employée  sans  succès, 
ainsi  que  la  poudre  de  la  môme  plante. 

Quel  que  soit  le  médicament  auquel  on  s  arrête,  son  usage  demande 
certaines  pratiques  préliminaires  dont  l'objet  est  d'assurer  son  action 
sur  le  taenia;  ce  sont  :  la  diète  ou  le  régime  lacté,  puis  une  purgation 
légère  la  veille  du  jour  où  l'on  doit  opérer.  Nous  n'avons  jamais  constaté 
l'eflicacitô  réelle  de  ces  mesures;  mainte  fois,  nous  avons  vu  le  médica- 
ment agir  parfaitement  à  leur  défaut.  Ce  que  nous  considérons  coDune 
très  utile,  c'est,  suivant  le  conseil  de  M.  Laboulbène,  de  débarrasser 
préalablement  le  rectum,  le  matin  même  de  l'opération,  —  à  l'aide  d'un 
grand  lavement,  —  de  toutes  les  matières  qu'il  contient.  On  évite  ainsi 
les  amas  de  matière  fécale,  qui,  expulsés  en  même  temps  que  le  taonia, 
compliquent  les  investigations. 
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Les  médicaments  anthelminthiqaes  ayant  pour  effet  habituel  de  causer 
des  nausées,  voire  des  vomissements,  ainsi  que  des  coliques  quelquefois 
très  vives,  il  est  expédient  de  faire  prendre,  dès  que  ces  symptômes  se 
manifestent,  un  peu  de  sirop  d'éther  ou  quelques  perles  d'éther,  ou 
encore  de  Valcool  de  mélisse. 

Au  moment  de  Tévacuation  du  taenia,  on  doit  avoir  soin  de  placer  le 
malade  sur  un  vase  de  nuit  ou  sur  un  seau  de  faïence  rempli  d'eau  tiède, 
afin  qu'il  soit  plus  facile  de  dérouler  le  ver  sans  le  briser,  et  de  décou- 
vrir la  tôle.  Après  que  les  selles  ont  cessé,  nous  faisons  donner  encore 
un  grand  lavement,  afin  d'entraîner  au  dehors  les  anneaux  qui  ont  pu 
demeurer  dans  le  rectum,  ou  même  la  télé  qui  reste  quelquefois  engagée 
soit  dans  le  sphincter,  soit  dans  les  plis  de  l'anus,  la  partie  rétrécie  qui 
l'avoisine  s'étant  rompue  pendant  les  efforts  de  défécation. 

La  tête  doit  être  minutieusement  recherchée;  de  son  expulsion  dépend, 
en  effet,  le  succès  de  l'affaire.  Restée  dans  l'intestin,  elle  oblige  à  tout 
recommencer;  elle  régénère  bientôt  le  ver  dans  sa  totalité,  et  l'on  voit 
reparaître  les  cucurbitains  au  bout  d'un  temps  qui  varie  selon  l'impor- 
tance de  la  partie  expulsée,  et  qui  est  ordinairement  de  trois  mois  quand  la 
tête  n'a  conservé  après  elle  qu'un  filament  très  court.  Toutefois,  cet  arrêt 
n*est  pas  sans  appel.  La  tête,  en  raison  de  son  exiguïté,  peut,  encore 
que  rendue,  échapper  aux  poursuites,  surtout  lorsque  l'opération  n'a  pas 
été  conduite  avec  tout  le  soin  désirable  ;  le  malade  n'en  est  pas  moins 
gnëri  d'une  façon  définitive. 

Si  le  taenifuge  n'a  rien  amené,  il  faut  laisser  reposer  le  malade  tout  le 
temps  nécessaire,  et  revenir  à  la  charge  dès  que  l'on  voit  des  proglollis 
passer  dans  les  selles. 

Prophylaxie.  —  Les  prescriptions  préventives  découlent  en  ligne  droite 
des  notions  éliologiques.  M.  Roger  les  a  soigneusement  formulées.  Elles 
consistent  à  imposer  plus  de  réserve  dans  l'emploi  de  la  viande  crue 
chez  les  petits  enfants,  emploi  dont  on  a,  disions-nous,  notablement  exa- 
géré les  avantages.  Il  doit  constituer  une  ressource  précieuse  à  l'occasion, 
mais  dont  il  ne  faut  user  qu'après  avoir  vu  échouer  les  médications 
applicables  aux  affections  intestinales  relevant  du  sevrage  difficile  et  de 
la  dentition  laborieuse,  médications  sur  lesquelles  nous  avons  longue- 
ment insisté.  Une  fois  commencé,  il  faut  éviter,  s'il  réussit,  de  le  faire 
durer  outre  mesure,  des  mois  et  des  années  ;  on  essayera,  au  contraire, 
de  le  discontinuer  au  bout  de  quinze  jours  ou  trois  semaines,  pour 
revenir  au  régime  ancien. 

Nous  en  dirons  autant  de  l'usage  habituel  et  abusif  des  viandes  sai- 
gnantes, qu'aucune  considération  ne  saurait  autoriser,  tant  parce  qu'il 


604  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

expose  au  taenia  que  parce  qu'il  fatigue  les  jeunes  estomacs,  peu  faits 
pour  une  nourriture  aussi  succulente. 

Mais,  si  peu  prolongé  que  soit  Tusage  de  la  viande  crue  ou  incuite,  1"^ 
fànt  qui  y  est  soumis  peut  avoir  la  malechance  de  tomber  sur  la  chair 
d'un  bœuf  ladre.  Il  est  un  moyen  bien  simple  d'éviter  cette  occurrence, 
c'est,  comme  le  recommande  M.  Roger,  de  substituer  à  la  viande  crue 
du  bœuf  celle  du  mouton.  L'espèce  ovine  n'est  hantée  que  par  un  senl 
parasite,  lequel,  d'ailleurs,  se  loge  uniquement  dans  le  cerveau,et  devient, 
s'il  est  introduit  dans  un  autre  organisme,  le  taenia  du  chien  ou  du  loop, 
jamais  celui  de  l'homme. 


TROISIEME  SECTION 
ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF 


CHAPITRE  XXVIII 

PÉRlTOnriTE 

La  péritonite  aiguë  fera  le  sujet  principal  de  ce  chapitre.  Nous  décri- 
rons ailleurs  Tinflammalion  qui  accompagne  les  tubercules  péritonéaux, 
et  celle  aussi  qui,  chronique  par  sa  forme  et  par  sa  marche,  survient  chez 
les  jeunes  phthisiques  dont  le  péritoine  n'est  le  siège  d'aucun  dépôt 
tuberculeux.  Nous  donnerons  cependant  un  aperçu  nosographique  de  la 
péritonite  chronique  non  diathésique. 

HISTORIQUE 

Romberg  (1)  est  le  premier  qui  ait,  à  notre  connaissance,  publié  un 
travail  original,  appuyé  d'observations,  sur  la  péritonite  des  enfants.  Il 
débute  en  remarquant  que,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  les  symp- 
tômes de  la  péritonite  se  modifient  suivant  que  la  maladie  est  simple  ou 
compliquée,  primitive  ou  secondaire,  générale  ou  locale,  aiguë  ou  chro- 
nique. Les  symptômes  auxquels  il  attache  le  plus  de  valeur  sont  :  l'ex- 
trême sensibilité  du  ventre  à  la  moindre  pression,  l'état  du  faciès,  et  l'im- 
mobilité du  décubitus.  Les  autres  sont  loin  d'être  aussi  constants;  il  dit 
cependant  avoir  souvent  observé  la  constipation  et  les  vomissements.  Il 
n'a  vu  la  péritonite  que  chez  les  enfants  de  trois  à  treize  ans;  d'après  lui, 
elle  est  fréquemment  compliquée,  et  ces  complications  changent  la  phy- 
sionomie de  la  maladie.  Il  rapporte,  à  l'appui  de  cette  assertion,  l'observa- 
tion d'un  garçon  de  huit  ans  qui  succomba  à  une  entéro-péritonite 
suraiguë.  Le  traitement  qu'il  préfère  est  le  même  que  chez  l'adulte.  Il 
conseille  l'emploi  de  la  saignée,  des  sangsues,  des  applications  de  flanelle 

(1)  Ueber  Peritonitis  im  Kindlischen  Alter,   In    Wochenschr.  fur   die   gesammte 
Ifciikunde,  1833,  no«  i7-18. 
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trempée  dans  une  infusion  de  camomille.  A  une  période  un  peu  plus 
avancée,  il  donne  le  calomel  à  doses  fractionnées,  et  prescrit  des  frictions 
avec  l'onguent  napolitain. 

Cinq  observations  accompagnent  ce  mémoire;  il  s'agit  d'enfants  de 
quatre  à  douze  ans  dont  la  maladie  eut  une  issue  funeste.  Les  obser- 
vations sont  suivies  du  procès-verbal  d'autopsie.  Quatre  fois  la  péritoDite 
était  simple,  une  fois  tuberculeuse.  Ces  observations  sont  assez  complètes. 

Nous  avons  analysé  avec  quelque  détail  le  mémoire  précédent,  parce 
qu'il  annonce  une  connaissance  réelle  de  la  maladie,  et  que  son  auteur  t 
basé  sa  description  sur  les  résultats  de  Tobservation.  Nous  n'en  dirons  pas 
autant  de  certains  autres  travaux  touchant  le  même  sujet.  Ainsi  Bams(l}, 
de  Glasgow,  réunit  dans  le  même  cadre  Tentérite  et  la  péritonite  des 
enfants;  dans  son  tableau  confus,  il  est  bien  difficile  de  reconnaitreh 
première  de  ces  maladies.  Meissner  (i)  traite  cette  question  avec  beai- 
coup  plus  de  développements.  Après  avoir  reconnu  que  la  péritonite 
primitive  est  une  maladie  rare  et  qu'elle  accompagne  Tentérite,  il  sépare 
la  péritonite  aiguë  d'avec  la  péritonite  chronique,  la  première  étant,  dit- 
il,  beaucoup  plus  facile  à  reconnaître  que  la  seconde,  qui  n'est  autre  que 
la  péritonite  tuberculeuse.  Ce  mémoire  n'offre  rien  qu'on  ne  retronve, 
et  plus  complet,  dans  celui  de  Romberg  ;  le  traitement  qu'il  conseille  est 
exactement  pareil. 

Heyfelder  (3)  aussi  consacre  un  court  chapitre  à  la  péritonite.  Après 
avoir  rapporté  deux  observations  intéressantes,  Tune  d'un  enfant  de  six 
ans  qui  succomba  en  cinq  jours  à  une  péritonite  suraiguê  primitive, 
l'autre  d'un  enfant  de  six  mois  dont  la  maladie  finit  malheureusement,  il 
en  énumère  les  principaux  symptômes.  Il  a^  au  début,  noté  de  la  consti- 
pation rapidement  remplacée  par  de  la  diarrhée;  la  tuméfaction  du 
ventre,  dans  le  point  où  Tinfiammation  est  concentrée,  ne  lui  a  pas 
échappé.  D'après  lui,  l'agitation  existe  à  un  haut  degré,  opinion  contraire 
à  celle  de  Romberg,  lequel  prétend  que  les  jeunes  malades  sont  toujours 
immobiles.  Le  refroidissement  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
la  péritonite,  et  cette  maladie  est  toujours  fort  grave.  Le  traitement 
consiste  dans  l'emploi  des  sangsues,  des  bains,  des  lavements  simples, 
et  du  calomel  à  Tintérieur. 

Duparcque  a  fait  paraître  en  1842  (4)  un  excellent  mémoire  sur  la 


(1)  Traité  des  accouchements,  traduit  en  allemand  sur  la  huitième  édition,  ptf 
Kilian,  et  reproduit  dans  les  Analecten,  Heft  XII,  S.  441. 

(2)  Loc.  cit,f  t.  II,  p.  66. 

(3)  Studien  im  Gebiete  der  Heilwissenschaft,  Bd.  II,  8.  190. 

(4)  In  Annales  d'obstétrique,  etc.,  t.  I,  p.  241  et  suiv. 
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péritonite  essentielle  chez  les  jeunes  filles.  Les  nombreux  emprunts  que 
nous  avons  faits  à  ce  travail  nous  dispensent  de  Tanalyser. 

Le  traité  de  West  est,  parmi  les  ouvrages  anglais  que  nous  avons 
parcourus,  le  seul  qui  contienne  une  description  de  la  péritonite  aiguë. 
Ce  pathologiste  distingué  parle  successivement  :  1°  de  la  péritonite  pen- 
dant la  vie  intra-utérine  et  chez  les  nouveau-nés  ;  il  insiste,  à  ce  sujet, 
sur  la  syphilis  en  tant  que  cause;  la  description  qu*il  donne  de  cette 
première  espèce  est,  d'ailleurs,  empruntée  en  grande  partie  au  travail 
de  Thore;  â"*  de  la  péritonite  générale  de  la  seconde  enfance;  3""  de  la 
péritonite  circonscrite,  surtout  de  celle  qui  succède  à  la  perforation  de 
l'appendice  iléo-csecal.  Il  faut  remarquer  dans  ce  chapitre  quatre  obser- 
vations intéressantes  et  répondant  aux  titres  que  voici  :  péritonite  syphi- 
litique chez  un  nouveau-né,  péritonite  générale  secondaire,  péritonite 
générale  avec  issue  des  liquides  à  travers  la  paroi  abdominale,  péritonite 
suite  de  perforation  de  Vappendice  iléo-caecal. 

On  trouve  dans  les  recueils  périodiques  d'assez  nombreuses  obser- 
vations relatives  à  cette  phlegmasie.  Bon  nombre  de  ces  faits  sont  des 
exemples  de  péritonite  par  perforation  chez  des  enfants  tuberculeux; 
d^autres  concernent  la  péritonite  aiguë  résultant  d'une  perforation  spon- 
tanée de  Tintestin,  et,  en  particulier,  de  Tappendice  caecal.  Le  lecteur 
trouvera  plusieurs  de  ces  observations  dans  un  mémoire  intéressant 
publié  par  Malespine  dans  les  Archives  générales  de  médecine^  année  1840. 
Quelques  autres  faits  de  péritonite  aiguë  sont  aussi  consignés  dans  la 
Gazette  médicale  (1838)  et  dans  les  Archives  dé  médecine,  3^*  série,  t.  IV, 
p.  98.  L'un  de  ces  derniers  (in  Med.  Ann.,  Bd.  IV,  Heft  11)  est  analogue 
à  quelques-uns  de  ceux  de  Heyfelder;  en  voici  Tabrégé.  Un  enfaftt  ro- 
buste est  pris  subitement  de  violentes  douleurs  entre  Tombilic  et  le  pubis, 
douleurs  accompagnées  de  fièvre,  de  constipation  et  de  vomissements. 
n  succombe  le  cinquième  jour.  A  Tautopsie,  on  découvre  une  péritonite 
strictement  limitée  aux  environs  de  l'appendice  vermiforme  et  du  caîcum. 

Nous  signalerons  encore  les  travaux  plus  récents  de  Marten  (1), 
de  Henoch  (2),  de  Gauderon  (3),  de  Pott  (4). 

La  péritonite  des  nouveau-nés  a  été  étudiée  en  premier  lieu  par 
Thore  (8)  dans  un  très  consciencieux  travail;  viennent  ensuite  Bednar  (6), 

(1)  Zur  operativen  Behandlung  der  Peritonitis ,  In  Virchufs  Arch,,  1861,  XX,  p.  530. 

(2)  Lac,  cit.,  p.  329. 

(3)  De  la  péritonite  idiopathique  aiguë  chez  les  enfants,  et  de  sa  terminaison  par 
suppuration  et  évacuation  de  pus  à  travers  l'ombilic.  Thèse  de  Paris,  1876. 

(4)  Die  acute  Peritonitis  der  spàteren  Kindesalters.  In  Jahrb,  fur  Kinder heilk.,Xl\, 
1879,  p.  157. 

(5)  In  Arch.  gén.  de  méd,,  août  et  septembre,  1846. 

(6)  Krankheiten  der  Neugebomen,  etc.  Wien,  1850. 
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Lorain  (1),  Meynet  (2),  Bergeron  (3),  Quinquaud  (4),  Rehn  (5). 
En  ce  qui  concerne  la  péritonite  fœtale,  nous  citerons  les  aateun 
suivants  :  Morgagni  (6),Dugès  (7),  Billard  (8),  Simpson  (9),  Virchow(lO), 
Buslau  (H). 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Les  caractères  anatomiques  de  la  péritonite  offrent  ane  grande  analogie 
avec  ceux  de  la  pleurésie  et  de  la  péricardite.  Ils  diffèrent  peu,  dans  la 
seconde  enfance,  de  ce  qu'ils  sont  dans  Tâge  adulte;  chez  les  noareat- 
nés,  ils  offrent,  au  contraire,  certaines  particularités  que  nous  signa- 
lerons. 

Comme  dans  un  âge  plus  avancé,  la  péritonite  des  enfants  peut  être 
générale  ou  partielle^  primitive  ou  secondaire, 

I.  Péritonite  g^énérale.  —  Lésions  de  la  membrane  séreuse.  — 
La  rougeur  de  Tenveloppe  péritonéale  est  presque  toujours  limitée  an 
feuillet  qui  tapisse  les  intestins,  ou  qui  constitue  par  ses  replis  les  appen- 
dices épiploïques.  Elle  est  très  vive  et  consiste  dans  une  injection  intense 
des  capillaires.  Tantôt  elle  est  générale,  et  occupe  presque  toute  la  sur- 
face du  feuillet  viscéral;  tantôt  elle  est  limitée  à  certaines  parties  da 
péritoine,  —  grand  épiploon  ou  revêtement  de  la  fosse  iliaque  droite,  — 
mais,  pour  parler  plus  exactement,  c'est  moins  de  la  limitation  que  de 
la  prédominance,  car  Tinflammation  occupe  en  réalité  toute  retendue 
du  péritoine. 

Lorsque  Tépiploon  est  vivement  injecté,  il  est,  en  môme  temps, 
véritablement  turgescent.  Un  de  nos  malades  nous  a  offert,  indépen- 
damment de  rinjeclion  générale  du  péritoine,  une  rougeur  intense  des 
appendices  graisseux  accolés  au  gros  intestin.  Ces  appendices  étaient 
rétractés,  avaient  le  volume  d'une  grosse  noisette,  et  formaient  autant 

(1)  De  la  fièvre  puerpérale  chez  la  femme,  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  Thèse  de 
Paris,  1855. 

(2)  De  la  qangrène  de  V ombilic.  Thèse  de  Paris,  1857. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1866. 

(4)  Élude  sur  le puerpérisme  infectieux  chez  la  femme  et  chez  le  nouveau-né.  Tlièse 
de  Paris,  1872. 

(5)  In  Gerhardt,  IV,  2«  partie,  p.  230,  1879. 

(6)  De  Causis  et  signis  morborum,  Ep.  67,  §  17. 

("î  ;  Hecherches  sur  les  maladies  les  plus  importantes  et  les  moins  connues  des  .wm- 
veau-nés.  Paris,  1821. 

(8)  Loc.  cit.,  p.  444. 

(9)  In  Edimb.  med.  and  surg.  Joum.,  1838,  p.  490. 

(10)  Zur  Lchre  der  Unterleibsaffectioncn.  In  Virch,  Arch.,  1853,  V,  p.  340w 

(11)  Intrauterine  perforative  Peritonitis  bei  einem  hydrocephaÛschen   Kinde.  fa 
Monalschr.  f,  Geb.^  1863,  suppl.  II,  p.  141. 
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de  saillies  d'un  rouge  écarlate.  La  vivacité  de  Tinjection  de  Tépiploon 
et  de  ses  appendices  est  due  à  la  prodigieuse  quantité  de  vaisseaux 
qui  se  rendent  dans  ces  portions  du  péritoine.  Rarement  la  rougeur  est 
la  seule  altération  sensible.  Alors,  elle  est  générale,  et  occupe  tout 
le  feuillet  viscéral;  les  intestins  sont  ratatinés,  contractés,  accolés  les 
uns  aux  autres,  de  façon  que  l'intervalle  des  circonvolutions  est  effacé 
comme  s'il  existait  entre  elles  des  adhérences  pseudo-membraneuses. 
En  général,  on  trouve,  en  même  temps  que  la  rougeur,  d'autres  traces 
d'inflammation. 

L*injection  du  péritoine  est  constante  lorsque  la  maladie  a  pris  une 
marche  très  aiguë.  Quand,  au  contraire,  la  durée  s'est  prolongée,  l'injec- 
tion disparait.  Dans  certains  cas  de  cette  espèce,  non  seulement  la  séreuse 
viscérale  n'est  pas  injectée,  mais  les  circonvolutions  sont  pâles  et  comme 
lavées,  bien  que  le  péritoine  contienne  à  peine  un  verre  de  liquide 
trouble. 

En  même  temps  qu'elle  est  injectée,  la  séreuse  est  sèche,  poisseuse, 
trouble,  dépolie  par  suite  de  la  chute  de  l'épithélium.  L'hyperémie  peut 
être  portée  jusqu'à  la  formation  d'ecchymoses. 

Lésions  du  tissu  cellulaire.  —  La  tunique  celluleuse  et  la  tunique  mus- 
culaire elle-même  sont  infiltrées,  épaissies,  friables.  Nous  les  avons  vues, 
en  effet,  se  déchirer  et  se  détacher  très  facilement,  au  point  que  Ton  pou- 
vait séparer  tout  l'intestin  de  son  enveloppe  séreuse.  La  partie  de  l'in- 
testin enlevée  ainsi  est  recouverte  de  fibres  musculaires  très  apparentes 
que  Ton  retrouve  aussi  sur  le  cylindre  intestinal  resté  en  place,  en  sorte 
que  la  tunique  musculeuse  est  pour  ainsi  dire  dédoublée.  Cela  dépend 
de  ce  que  les  tissus  sont  le  siège  d'un  œdème  collatéral  qui  les  ramollit 
et  favorise  la  dissection  des  membranes. 

Exsudais  liquides.  —  Quelle  qu'ait  été  la  durée  de  la  maladie,  on  dé- 
couvre presque  toujours  dans  la  cavité  péritonéale  des  produits  solides, 
liquides  ou  subsécutifs  à  l'inflammation.  Le  liquide  offre  des  caractères 
différents,  suivant  la  nature  de  la  maladie  au  cours  de  laquelle  s'est 
formée  la  péritonite,  et  aussi,  suivant  l'espèce  de  péritonite  elle-même. 
Ici  c'est  un  liquide  séreux,  citrin,  très  abondant,  dans  lequel  nagent 
seulement  quelques  flocons  albumineux;  là  le  liquide  est  trouble,  et  les 
flocons  albumineux  sont  beaucoup  plus  nombreux;  c'est  la  péritonite 
séro-fibrineuse.  Ailleurs  enfin,  c'est  un  liquide  jaune  ou  jaune  verdâtre, 
homogène,  du  véritable  pus;  c'est  la  péritonite  purulente.  Très  variable 
est  l'épanchement  dans  son  abondance  ;  jamais  nous  ne  l'avons  vu  mesurer 
moins  d'un  verre,  et  c'est  le  cas  le  plus  rare  ;  d'autres  fois,  il  remplit  de 
un  à  plusieurs  litres.  Aussi  bien  son  volume  varie  selon  les  caractères 
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du  liquide  :  elle  est  d^autant  plus  grande  que  celui-ci  est  plus  sérem,  el 
d'autant  plus  faible  qu'il  a  plus  de  tendance  à  devenir  floconneux  et 
surtout  purulent.  Nous  avons  rencontré  quelquefois  chez  le  même  malade 
de  la  sérosité  citrine,  du  liquide  floconneux  et  du  véritable  pas. 

Le  liquide  est  épanché,  d'ordinaire,  dans  la  grande  cavité  du  péritoine. 
Le  pus,  quand  il  est  très  liquide,  occupe  le  petit  bassin  ;  quand  au  con- 
traire il  est  plus  consistant,  on  le  voit  étalé  en  couches  concrètes  d'os 
jaune  verdâtre,  à  la  surface  de  l'intestin  et  du  diaphragme,  on  sur  les 
parois  du  petit  bassin.  Inutile  de  dire  que  cette  couche  purulente  n't 
aucun  rapport  avec  les  fausses  membranes.  Le  liquide  se  tient  rarement 
dans  un  espace  très  Umité  ;  cependant  nous  Tavons  vu  se  confiner  dans 
de  petites  cavités  creusées  entre  certaines  circonvolutions  intestinales  et 
les  fausses  membranes  qui  les  réunissaient;  dans  un  cas,  nne  petite 
quantité  de  liquide  séreux  était  retenue  dans  Tépaisseur  d'une  fonsse 
membrane  mince  et  comme  gélatineuse,  de  façon  à  simuler  la  sérosité 
sous-épidermique  d'un  vésicatoire.  Une  de  nos  observations  témoigne 
d'un  fait  curieux,  dans  lequel  nous  trouv&mes  deux  verres  de  pus  cré- 
meux épanchés  entre  le  foie  et  le  diaphragme.  Cette  collection,  enclose 
d'adhérences,  ne  communiquait  pas  avec  le  reste  du  péritoine.  Elle 
avait,  pendant  la  vie,  fait  croire  à  une  complication  da  côté  de  b 
plèvre. 

Nous  disions,  tout  à  l'heure,  que  la  nature  des  liquides  variait  selon 
la  nature  de  la  péritonite  :  et  de  fait,  c'est  lorsque  cette  maladie  vient 
compliquer  une  scarlatine  ou  une  ascite  que  le  liquide  est  séreux  et  abon- 
dant; les  cas  de  cette  espèce  doivent  être  rapprochés  des  hydropisies. 
Dans  la  péritonite  par  perforation,  toujours,  et  dans  la  péritonite  séro- 
fibrineuse,  éventuellement,  on  trouve  de  véritable  pus;  dans  ce  dernier 
cas,  il  est  mêlé  avec  un  peu  de  sérosité.  Enfin,  chez  d'autres  malades, 
le  Uquide  est  floconneux  ou  séro -purulent. 

Ajoutons  que,  dans  la  péritonite  par  perforation,  c'est  un  mélange  de 
pus,  de  matières  intestinales  ou  autres,  et  de  gaz. 

Outre  ces  produits,  on  peut  constater  chez  quelques  enfants  la  pré- 
sence d'un  exsudât  visqueux,  sorte  de  colle  qui  fait  adhérer  entre  elles 
les  anses  intestinales,  et  rend  le  péritoine  poisseux  an  toucher.  Cet 
exsudât  est  analogue  à  celui  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  b 
pleurésie. 

Exsudais  fibrineux.  —  Chez  la  plupart  des  enfants  qui  succombent 
à  la  péritonite  aiguë,  on  trouve  des  fausses  membranes  de  tonte  façon. 
Dans  certains  cas,  elles  ne  consistent  qu'en  un  petit  nombre  de  fib- 
ments  mmces,  mous,  allongés;  d'autres  fois,  elles  sont  plus  larges. 
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mais  très  minces,  molles,  comme  gélatineuses;  entre  leurs  mailles  est 
infiltrée  une  certaine  quantité  de  sérosité  qui  leur  donne  l'apparence 
d'une  gelée  tremblotante;  les  fausses  membranes  qui  ont  cette  forme  et 
cette  apparence  coïncident  avec  un  liquide  séreux,  abondant  et  rapide- 
ment épanché.  Dans  d'autres  circonstances,  au  contraire,  elles  sont  jaunes, 
molles,  d'épaisseur  très  variable,  —  un  à  plusieurs  millimètres;  — 
d'ordinaire,  elles  soudent  entre  elles  les  circonvolutions  intestinales, 
soit  en  s'étalant  à  leur  surface,  soit  en  s'enfonçant  dans  leurs  intervalles; 
dans  ce  dernier  mode,  elles  prennent  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base 
répond  au  bord  libre  de  l'intestin.  Les  fausses  membranes  péritonéales 
se  décomposent  quelquefois  en  plusieurs  feuillets;  celle  de  leurs  faces 
qui  est  en  contact  avec  le  péritoine  lui  adhère  assez  intimement  :  nous 
avons  vu  quelquefois  un  commencement  distinct  de  vascularisation. 

Néo^memhranes,  adhérences.  —  Entre  temps,  la  prolifération  conjonc- 
tive qui  se  fait  au  niveau  des  surfaces  enflammées  donne  lieu,  comme 
dans  la  pleurésie  et  la  péricardite,  à  la  formation  de  néo-membranes. 
Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  les  néo-membranes  subis- 
sent les  mêmes  transformations  que  celles  de  la  plèvre  et  du  péricarde,  et 
il  se  forme  des  adhérences  dont  les  caractères  ne  sont  pas  partout  iden- 
tiques. Ainsi,  elles  peuvent  être  jaunes,  homogènes,  assez  épaisses, 
très  élastiques  et  résistantes,  ou  plus  lâches,  celluleuses,  et  tout  à  fait 
semblables  aux  adhérences  pleurales. 

II.  PériÉonlte  partielle.  —  La  péritonite  est  quelquefois  limitée, 
et,  dans  ce  cas,  lorsque  les  sujets  succombent  à  une  époque  un  peu 
éloignée  du  début,  on  trouve  soit  des  adhérences,  soit  des  produits 
inflammatoires  récents,  —  pus,  épanchement  séro-fibrineux,  —  endigués 
par  des  adhérences.  Dans  certaines  péritonites  par  perforation,  les  lésions 
se  circonscrivent,  et  les  produits  épanchés  sont  séparés  de  la  cavité 
péritonéale  par  une  couche  épaisse  de  fausses  membranes. 

Voici  dans  quel  état  nous  avons  trouvé  le  péritoine  d'un  enfant  qui, 
vingt-sept  jours  après  le  début  d'une  péritonite  aiguë  partielle,  avait 
succombé  à  une  gangrène  de  la  bouche. 

Observation  I.  —  Sur  la  face  convexe  du  foie,  à  droite  du  ligament  suspen- 
seur,il  existe  une  vaste  cavité  fermée  de  tous  côtés  par  des  adhérences,  et  circon- 
scrite par  le  foie,  le  diaphragme,  une  partie  de  la  paroi  abdominale  et  les  fausses 
côtes.  Toute  cette  partie  du  péritoine  est  tapissée  par  une  fausse  membrane  que^ 
l*on  détache  facilement  du  diaphragme,  et  qui  est  plus  épaisse  sur  le  foie,  où  elle 
est  formée  de  plusieurs  couches  très  denses.  Cette  cavité,  vers  sa  partie  externe  et 
inférieure,  présente  une  espèce  d'infundibulum  qui  se  continue  en  bas  et  en 
dedans,  le  long  du  bord  du  foie;  là  elle  se  trouve  limitée  :  en  haut  par  le  bord 
tranchant  de  cet  organe,  en  bas  par  des  adhérences  du  gros  intestin  avec  le  duo- 
dénum, en  dehors  et  en  avant  par  la  paroi  abdominale,  en  arriére  par  le  rein. 
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Chez  une  fille  de  douze  ans,  nous  avons  observé  une  péritonite  cir- 
conscrite consécutive  à  la  perforation  de  la  vésicule  biliaire  ;  la  marche 
de  la  maladie  et  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  indiquaient  que  l'affec- 
tion locale  était  guérie. 

Observation  II.  —  Entre  le  foie,  le  pylore  et  le  duodénum,  on  voit  des  adhé- 
rences celluleuses  assez  solides  qui  comprennent  tout  répiploon  gastro-hépaUqne. 
Quand  on  les  déchire,  on  trouve  à  leur  centre  une  adhérence  intime  entre  le  pylore  et 
la  face  inférieure  du  foie  immédiatement  à  giauche  de  la  vésicule  biliaire.  En  dissé- 
quant cette  adhérence,  on  arrive  dans  une  cavité  du  volume  d'une  grosse  noix. 
Elle  est  comprise  entre  le  foie  (face  inférieure  prés  du  bord  tranchant),  le  pylore, 
une  partie  du  duodénum  (face  postérieure),  et  la  vésicule  biliaire  (face  gauche). 
Remplie  d'un  liquide  vert  foncé,  bilieux,  cette  cavité  semble  tapissée  par  une 
membrane  muqueuse  teinte  en  vert,  mais  non  mamelonnée,  qui  a  Tair  de  se  pro- 
longer avec  celle  de  la  vésicule  biliaire.  Sur  la  paroi  de  cette  cavité,  qui  la  sépare 
de  la  vésicule,  se  trouve  une  ouverture  de  4  millimétrés  de  diamètre,  arron- 
die, taillée  à  pic,  et  conduisant  dans  la  vésicule.  La  muqueuse  de  cette  der- 
nière se  continue  sans  solution  apparente  avec  la  membrane  interne  de  la  cavité 
accidentelle,  qui  contient  une  bile  identique  avec  celle  de  la  vésicule. 

C'est,  le  plus  souvent,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  que  siège  la  périto- 
nite partielle,  ou  que  commence  la  péritonite  générale,  ce  qui  s'explique 
par  la  présence  d'organes  tels  que  le  caecum,  l'appendice  vermiforme,  la 
vésicule  biliaire,  organes  dont  les  deux  premiers  surtout  sont  fort  sujets 
à  s'enflammer  et  à  se  perforer.  Nous  avons  vu  aussi  la  péritonite  se  loca- 
liser du  côté  de  Tombilic  ou  dans  le  petit  bassin.  Une  fille  de  quatorze 
ans  eut,  sous  nos  yeux,  une  pelvi-péritonile  suppurée  qui  guérit  après 
l'évacuation  spontanée  de  Tépanchement  par  le  rectum. 

La  péritonite  partielle  peut  évoluer  sur  place  ou  devenir  générale. 

III.  Lésion»  d'antre»  org^ane».  —  La  péritonite  séro-fibrineuse 
s'accompagne  assez  fréquemment  de  lésions  analogues  du  côté  des  autres 
séreuses;  ce  sont  :  en  premier  lieu  la  plèvre,  puis  le  péricarde,  les  mem- 
branes synoviales,  plus  rarement  Tarachnoïde. 

En  môme  temps  que  le  péritoine,  suppurent,  non  moins  fréquemment, 
d'autres  séreuses  :  la  plèvre  surtout,  puis  le  péricarde,  l'arachnoïde,  et 
enfin,  comme  dans  tous  les  cas  de  diathèse  purulente,  le  parenchyme 
de  différents  viscères,  tels  que  le  foie,  la  rate,  le  rein,  etc. 

Notons,  en  terminant,  que  nous  avons  observé  la  coexistence  excep- 
éionnelle  d'une  péritonite  purulente  et  d'une  pleurésie  séro-Qbrineuse. 

D'autres  lésions  se  rencontrent  sur  certains  organes,  lésions  qui  ont 
été,  le  plus  souvent,  le  point  de  départ  de  la  péritonite  :  inflammation  et 
perforation  du  caecum  et  de  l'appendice  vermiforme,  de  la  vésicule 
biliaire,  lithiase  biliaire,  lithiase  rénale,  perforation  de  l'intestin  grêle, 
invagination,  ascite,  kystes  du  foie,  traumatismes,  etc. 
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IV.  PérltonlÉe  des  nonTean-né».  —  Les  lésions  sont  analogues  à 
celles  que  nous  venons  de  décrire,  hormis  quelques  différences  oppor- 
tunes à  signaler.  Le  pus,  habituellement  très  rare,  peut  prendre  cepen- 
dant une  grande  abondance  ;  les  fausses  membranes  souvent  fort  épaisses, 
sont  particulièrement  concentrées  au  niveau  du  foie,  de  la  rate,  au  pour- 
tour de  la  veine  ombilicale;  le  foie  est  très  volumineux,  hyperémié, 
coloré  en  jaune;  la  rate  est  hypertrophiée,  diffluente.  On  trouve,  par- 
fois, en  même  temps,  de  la  pneumonie  hypostatique,  des  suppurations 
diverses,  —  surtout  dans  la  plèvre,  dans  l'arachnoïde,  dans  les  articu- 
lations, —  et  autres  lésions  du  puerpérisme  infectieux. 

SYMPTÔMES 

Quelles  qu'aient  été  les  circonstances  au  milieu  desquelles  a  pris  nais- 
sance la  péritonite,  elle  offre  le  plus  souvent  un  certain  nombre  de 
symptômes  qui  permettent  de  la  reconnaître.  Cependant  il  en  va  d'elle, 
quelquefois,  comme  de  la  péricardite,  de  la  pleurésie,  et  de  certaines 
formes  de  la  pneumonie  qui  sont  difficiles  à  diagnostiquer;  et  nous 
pouvons  dire  que,  chez  les  enfants  dont  nous  avons  recueilli  Tobser- 
vation,  la  péritonite  a  parfois  été  latente.  Nous  verrons  plus  tard  que 
plusieurs  des  symptômes  que  nous  allons  étudier  laissent,  à  l'occasion, 
du  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 
Les  symptômes  qui  caractérisent  la  péritonite  sont  les  suivants  : 
Douleur.  —  C'est  un  des  symptômes  caractéristiques  ;  elle  ne  manque 
que  chez  les  très  jeunes  malades,  et  signale  toujours  le  début.  Elle  est 
vive,  voire  même  violente,  et  augmente  par  la  plus  légère  pression;  le 
changement  dans  le  décubitus,  les  moindres  mouvements  l'exaspèrent 
considérablement.  Elle  n'est  pas  toujours  générale  dès  le  premier  jour; 
mais  toujours,  et  au  bout  de  très  peu  de  temps  —  un,  deux,  trois  jours,  — 
elle  envahit  la  totalité  de  l'abdomen.  Lorsqu'elle  est  primitivement  par- 
tielle, elle  siège  dans  le  flanc  droit,  ou  autour  de  l'ombilic.  Dans  un  cas 
de  péritonite  limitée  à  la  région  du  foie,  la  douleur,  primitivement 
répandue  dans  tout  l'abdomen,  se  fit  sentir  le  dix-septième  jour  à  l'épaule 
droite.  D'ordinaire,  elle  oblige  les  enfants  à  rester  immobiles  dans  le 
décubitus  dorsal.  Nous  avons  vu  cependant  quelques-uns  de  nos  jeunes 
malades  couchés  sur  le  côté,  les  cuisses  fléchies  et  ramenées  sur  le  bassin, 
se  refuser  opiniâtrement  à  changer  de  position  ;  —  ils  n'avaient  ni  les  uns 
ni  les  autres  de  complication  pleurale.  —  Dans  le  commun  des  cas  rapi- 
dement terminés  par  la  mort,  la  douleur  continue  jusqu'à  la  terminaison 
fatale;  d'autres  fois  elle  diminue  ou  cesse,  dans  les  dernières  heures. 
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Lorsque,  la  péritonite  étant  partielle  et  susceptible  de  guérison,  les 
enfants  succombent  à  une  autre  maladie,  la  douleur  diminue  et  s'éteint 
plusieurs  jours  avant  la  mort.  Chez  les  enfants  dont  la  guérison  est 
définitive,  elle  s'opiniâtre  assez  longtemps  :  vingt-neuf  et  même  trente- 
trois  jours. 

État  du  ventre.  —  Encore  qu'une  douleur  aussi  aiguë  el  aussi  persis- 
tante doive  attirer  d'une  manière  spéciale  l'attention  du  praticien  sor 
rinflammation  du  péritoine,  elle  ne  suffirait  pas,  cependant,  à  carac- 
tériser cette  maladie,  s'il  ne  survenait  pas  d'autres  symptômes  abdo- 
minaux. En  même  temps  qu'éclate  la  douleur,  et  dès  le  premier  jour, 
l'abdomen  augmente  de  volume.  Ce  phénomène  est  tellement  sensible 
qu'il  frappe  les  parents  des  jeunes  malades,  qui  d'eux-mêmes  nous  ont 
signalé  son  existence.  Si  la  péritonite  surgit  dans  le  cours  d'une  ascite, 
l'augmentation  de  volume  n'en  est  pas  moins  manifeste.  Elle  devint 
énorme  du  jour  au  lendemain  chez  une  fille  de  douze  ans  atteinte  déjà 
d'ascite,  qui  fut  frappée,  sous  nos  yeux,  de  péritonite. 

Tout  en  augmentant  de  volume,  le  ventre  devient  tendu,  sonore  en 
certains  points,  quelquefois  dans  toute  son  étendue;  il  est  rënitent, 
difficile  à  déprimer.  Mais  telle  est  la  vivacité  de  la  douleur  qa'elle  s'op- 
pose souvent  à  un  examen  régulier.  La  péritonite  est-elle  générale, 
toute  la  paroi  du  ventre  est  tendue  ;  au  contraire,  l'inflammation  est-elle 
circonscrite,  le  palper  fait  percevoir  de  la  tuméfaction,  quelquefois  une 
véritable  tumeur  dont  le  siège  est  variable.  Ainsi,  chez  un  de  nos 
malades,  le  ventre  était  volumineux,  développé,  rénitent;  on  sentait 
dans  le  flanc  droit  une  saillie  à  large  base,  et  si  douloureuse  qu'il  était 
impossible  de  la  délimiter  par  la  palpation.  Les  jours  suivants,  la 
tumeur  diminua  progressivement;  mais  on  ne  cessa  de  sentir  de  la 
rénilence  dans  le  flanc  droit;  de  plus,  le  foie  débordait  légèrement  les 
côtes.jA  rautopsie,;nous  trouvâmes  les  restes  d^une  péritonite  circonscrite. 
Dans  un  autre  cas,  chez  une  fille  de  douze  ans,  la  tumeur,  mal  limitée, 
occupait  rhypochondre  droit;  elle  correspondait  à  une  péritonite  bornée 
au  pourtour  de  la  vésicule.  Enfin,  chez  un  autre  enfant  de  onze  ans, 
qui  guérit,  une  péritonite  circonscrite,  suite  de  cause  externe,  fit  naître, 
dans  la  fosse  iliaque  et  dans  la  région  hypogastrique ,  une  tumeur 
assez  volumineuse  qui  disparut  assez  rapidement.  Ces  tumeurs  offrent, 
comme  caractères  communs,  d'être  diffuses,  douloureuses* à  la  pres- 
sion, mates  à  la  percussion.  Dans  le  dernier  des  cas  précités,  nous 
perçûmes,  un  seul  jour,  une  fluctuation  douteuse  dans  les  points  tu- 
méfiés. 

La  péritonite  générale  ne  nous  a  offert  de  fluctuation  que  dans  les 
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circonstances  où  la  maladie  s*était  entée  sur  une  ascite.  Tant  que  le 
malade  reste  couché  en  supination,  ce  signe  manque,  parce  que  le  liquide 
accumulé  dans  les  parties  les  plus  déclives  des  lombes,  du  bassin,  ou 
infiltré  entre  les  circonvolutions  intestinales  fortement  distendues  par  les 
gaz,  n'est  pas  en  contact  avec  la  paroi  abdominale,  et  qu'il  se  trouve 
ainsi  hors  de  la  portée  des  moyens  d'exploration.  Mais,  que  Ton  place  le 
malade  sur  le  côté  pendant  quelques  instants,  tout  le  liquide  vient  alors 
converger  vers  le  flanc  sur  lequel  est  couché  le  malade,  et  qui  repré- 
sente pour  le  moment  la  partie  la  plus  déclive.  Replacez  alors  vivement 
le  malade  sur  le  dos,  puis  explorez  aussitôt  ce  même  côté  de  l'abdomen  ; 
vous  y  trouverez  une  matité  et  une  fluctuation  manifestes  qui  n'exis- 
taient pas  auparavant,  et  qui  s'effaceront  bientôt  par  les  mêmes  motifs. 
Nous  avons  vérifié  bien  souvent  l'exactitude  de  cette  remarque,  formulée 
par  Duparcque. 

Lorsque  la  péritonite  n'est  pas  circonscrite,  le  ballonnement  du  ventre 
persiste  jusqu'à  la  mort. 

En  même  temps  que  l'abdomen  devient  le  siège  de  vives  douleurs  et 
augmente  de  volume,  il  est  quelquefois  beaucoup  plus  chaud  que  dans 
l'état  normal. 

Vomissements.  —  Presque  constants,  ils  se  montrent  abondants,  fré- 
quents, bilieux,  verdâtres,  plus  rarement  muqueux.  Ils  marquent  habi- 
tuellement le  début;  par  exception,  ils  se  manifestent  plus  tard;  nous 
les  avons  vus  attendre  le  onzième  et  le  dix-huitième  jour  de  la  maladie. 
Parfois,  ils  cessent  pour  reparaître  au  moment  de  la  suppuration.  Ils  ont 
manqué  chez  plusieurs  de  nos  malades  atteints  de  péritonites  partielles. 

Constipation.  —  Elle  s'observe  aussi  chez  la  plupart  des  malades.  Tou- 
tefois, elle  nous  a  paru  manquer  assez  souvent. 

Diarrhée.  —  Dans  des  cas  assez  nombreux,  soit  chez  des  enfants  dont 
la  maladie  s'est  terminée  par  la  mort,  soit  chez  d'autres  qui  ont  guéri, 
nous  avons  noté  une  diarrhée  en  général  abondante,  —  cinq,  six,  sept 
^Ues  par  jour.  Elle  parut  le  premier  jour,  dura  sans  interruption  jusqu'à 
4a  terminaison  fatale  chez  les  enfants  qui  succombèrent,  et  un  assez 
grand  nombre  de  jours  chez  les  autres  :  mais  il  est  vrai  de  dire  que  les 
premiers  présentaient  tous  une  lésion  légère  de  la  membrane  muqueuse, 
—  un  peu  de  ramollissement,  colite  très  partielle.  —  Il  n'est  nullement 
prouvé,  d'ailleurs,  que  ces  lésions  intestinales  ne  se  soient  pas  formées 
postérieurement  à  la  péritonite. 

Langue.  —  Nous  n'avons  trouvé  la  langue  sèche  que  chez  un  petit 
nombre  de  malades.  Elle  peut  aussi  paraître  grillée,  noirâtre;  entre 
temps,  les  lèvres  et  les  dents  se  couvrent  de  fuliginosités.  Cet  état  persiste 
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jusqu'à  la  mort.  Communément,  la  langue  reste  parfaitement  humide, 
souvent  nette,  d'autres  fois  revêtue  d'un  enduit  blanc  on  jaune  peu  épais. 

Vappétit  est  toujours  perdu  et  la  soif  vive,  très  vive  même  dès  le 
début.  Quelques  enfants  font  exception  à  cette  règle  :  pour  intense  que 
soit  la  fièvre,  pour  compliquée  que  soit  la  péritonite,  l'appétit  n'est 
jamais  complètement  aboli. 

Faciès.  —  Le  faciès  exprime  la  souffrance,  l'anxiété;  le  visage  est 
souvent  grippé,  presque  toujours  très  pâle;  qu'il  y  ait  ou  non  des  com- 
plications thoraciques,  les  ailes  du  nez  se  dilatent  largement. 

Fièvre.  —  La  peau  est  chaude  et  le  pouls  accéléré  dès  le  premier  jour. 
Le  frisson  peut  manquer  ou  être  très  intense.  Il  est  scavent  petit  et 
répété,  surtout  au  moment  de  la  suppuration. 

La  température  monte  rapidement  à  SO"",  40*  et  plus,  et  se  maintient  i 
ces  hauteurs  si  la  terminaison  doit  être  funeste. 

Règle  générale,  l'accélération  du  pouls  est,  comme  l'élévation  th^- 
mique,  en  raison  directe  de  l'étendue  et  de  la  marche  plus  ou  moins 
rapide  de  l'inflammation.  Dans  la  péritonite  partielle  simple,  le  ponis 
n'est  pas  très  précipité,  —  96, 116  ;  —  lorsque,  au  contraire,  rinflammatioB 
a  envahi  tout  le  péritoine,  il  bat  120, 140.  Presque  toujours  il  est  petit, 
voire  contracté,  du  début  à  la  mort.  Pendant  les  dernières  heures  il  est 
absolument  insensible,  en  même  temps  que  la  peau  devient  froide  et 
visqueuse.  Cette  suppression  du  pouls  contraste  avec  la  conservation  de 
la  motilité  et  de  l'inteUigence.  Elle  est  surtout  remarquable  dans  les 
péritonites  générales  foudroyantes,  qui  ne  durent  pas  plus  de  trente-sii 
à  quarante-huit  heures. 

Respiration.  —  Il  n'y  a  d'accélération  un  peu  marquée  de  la  respira- 
tion que  quand  il  existe  quelque  complication  thoracique,.  et  aussi  à  te 
fin  de  la  maladie. 

Phénomènes  cérébraux.  —  Sauf  l'agitation  ou  l'anxiété  causées  par  te 
douleur,  on  n'observe  guère  d'accidents  nerveux.  Nous  devons  dire, 
cependant,  qu'il  y  a  parfois  du  délire,  des  rêvasseries,  de  la  slupeuft 
des  convulsions.  Ces  dernières  se  produisent  plus  volontiers  dans  te 
péritonite  par  perforation,  et  coïncident  alors  avec  le  moment  où  s'ac- 
comphtla  perforation. 

Urines.  —  Les  urines  sont  rares  et  difficiles,  quelquefois  il  y  a  réten- 
tion. La  dysurie  a  été  un  symptôme  très  apparent,  répété  et  pénible 
chez  un  enfant  atteint  d'une  péritonite  circonscrite  terminée  par  la  gué* 
rison  (1). 

(1)  Voy.  Mémoire  sur  Vinvaginaiion,  obs.  X  (in  Gaz.  des  hôpitaux,  fév.  1852). 
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TABLEAU  DE  LA  MALADIE  —  MARCHE  —  TERMINAISON  —  DURÉE 

Les  symptômes  de  la  péritonite  sont  si  évidents,  qu'il  n'est  pas  diffi- 
cile d'en  tracer  le  tableau  clinique.  La  maladie  débute  tantôt  brus- 
quement, tantôt  à  la  suite  d'un  dérangement  prodromique  des  voies 
digestives,  tantôt  enfin  pendant  une  autre  maladie,  par  une  vive  dou- 
leur abdominale,  le  plus  souvent  générale,  ou  qui  ne  tarde  pas  à  le 
devenir.  En  même  temps ,  l'abdomen  augmente  de  volume  ;  il  est  réni- 
tent,  tendu;  cette  tension  est  quelquefois  circonscrite,  et  Ton  perçoit, 
par  le  palper,  une  tuméfaction  douloureuse,  mate  à  la  percussion,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau.  Le  pouls  est  très  petit,  accéléré;  le 
visage  exprime  la  souffrance;  la  soif  est  très  vive,  l'appétit  perdu;  la 
diarrhée,  rarement  suspendue  quand  elle  préexiste  à  l'inflammation, 
l'accompagne  quelquefois,  mais  la  constipation  est  plus  commune;  les 
vomissements,  assez  rares  quand  la  maladie  est  secondaire  ou  localisée, 
sont  très  fréquents  quand  elle  est  primitive  et  générale. 

Terminaison.  —  Quand  la  péritonite  est  mortelle  et  promptement,  tous 
les  symptômes  sus-mentionnés  persistent,  plusieurs  même  augmentent 
d'intensité;  le  pouls  devient  insensible  plusieurs  heures  avant  la  mort; 
la  peau  est  froide  et  humide;  la  douleur  demeure  violente  comme 
devant,  puis  diminue;  le  gonflement  du  ventre  est  considérable,  la  face 
est  grippée.  L'anxiété  extrême,  le  délire,  et,  finalement,  l'épuisement 
des  forces  terminent  la  scène.  Il  se  produit  quelquefois  des  alternatives 
de  rémission  et  d'aggravation  caractérisées  par  la  diminution  de  la  fièvre 
et  de  la  douleur,  puis  par  la  reprise  de  ces  symptômes.  Ces  modifications 
dans  la  marche  de  la  maladie  dépendent  de  l'extension  progressive  de 
l'inflammation  à  des  parties  qu'elle  avait  primitivement  respectées. 

Au  contraire,  la  péritonite  se  termine-t-elle  par  la  guérison,  —  ce  qui 
est  le  partage  presque  exclusif  de  la  péritonite  partielle,  —  on  voit  les 
symptômes  généraux  s'apaiser,  la  tumeur  perdre  progressivement  de  ses 
dimensions,  cesser  d'être  douloureuse,  et  finir  par  se  résoudre  totale- 
ment; il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  rénitence  ou  d'empâtement  qui  con- 
tinue plusieurs  jours  encore;  puis  ces  derniers  symptômes  s'effacent 
eux-mêmes.  Les  deux  observations  citées  plus  haut  (voy.  p.  611),  et  bien 
d'autres  recueillies  aussi  par  nous  mettent  hors  de  doute  la  possibilité 
de  la  guérison  de  la  péritonite  circonscrite,  par  résolution  ou  par  éva- 
cuation du  foyer  à  travers  l'un  des  organes  creux  de  Tabdomen. 

Toutefois,  si  des  faits  nombreux  attestent  la  curabilité  de  la  péritonite 
partielle,  il  peut  arriver  que  cette  maladie  suive  la  marche  opposée,  et 
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que  la  rupture  des  adhérences  qui  la  limitent,  ou  toute  autre  cause,  la 
fassent  passer  à  Tétat  de  péritonite  générale. 

La  péritonite  générale,  elle-même,  peut  aussi  se  terminer  par  le  retour 
à  la  santé.  On  doit  à  Duparcque  deux  observations  fort  intéressantes  de 
guérison  d'une  péritonite  générale  ;  nous  en  avons  observé  cinq  exemples. 

C'est,  d'ordinaire,  par  résorption  que  guérit  la  péritonite;  cependant oo 
trouve  dans  les  auteurs,  en  cas  de  péritonite  purulente,  des  exemples  de 
guérison  après  évacuation  du  pus  par  la  paroi  abdominale.  Nons  citerons 
en  abrégé  les  faits  suivants.  Le  premier  a  été  publié  par  Aldis  (1). 

Observation  III.  —  11  s'agit  d'une  petite  fille  de  sept  ans  qui,  à  la  suite  d^uoe 
péritonite  aiguë,  eut  un  épanchement  purulent  considérable  qui  se  fit  Jour  spon- 
tanément, onze  semaines  environ  après  le  début,  et  qui  donna  issue  à  cinq  pintes 
de  matière  purulente.  Voici  la  marciie  que  la  maladie  avait  suivie  :  au  bout  de 
quatre  semaines,  il  s'était  montré  une  petite  tumeur  à  parois  minces  vers  le 
milieu  de  l'espace  situé  entre  le  rebord  costal  et  l'ombilic;  les  parties  situées 
autour  de  la  tumeur  étaient  molles  et  dépressibles.  C'est  par  cette  tumeur,  qui 
s'ouvrit  spontanément,  que  s'écoula  le  liquide.  La  guérison  fut  complète. 

Un  fait  analogue,  et  rendu  plus  curieux  encore  par  Terreur  de  dia- 
gnostic à  laquelle  il  a  donné  lieu,  a  été  publié  par  Vêtu,  dans  le  Journal 
de  la  Côte-cFOr  (2). 

Observation  IV.  —  Chez  une  petite  fille  de  quatre  ans,  en  convalescence  d'une 
entéro-péritonite  aiguë,  on  vit  apparaître  à  l'ombilic  une  tumeur  de  la  grosseor 
d'une  aveline.  Cette  tumeur  était  molle,  élastique,  sans  changement  de  couleur  i 
la  peau,  indolente,  dépressible  au  point  de  disparaître  complètement  sous  la  pres- 
sion du  doigt.  L'abdomen  n'ofi'rait  du  reste  rien  d'anormal;  on  porta  le  diagnostic: 
hernie  ombilicale.  La  tumeur  alla  en  augmentant,  tout  en  continuant  à  pré- 
senter les  caractères  propres  à  une  hernie  ;  mais  au  bout  de  neuf  jours  elle  s'ou- 
vrit et  donna  passage  à  deux  litres  de  pus.  Dix  Jours  plus  tard,  Pombilic  était 
cicatrisé. 

Pour  terminer,  nous  citerons  en  abrégé  l'observation  suivante,  qui 
nous  est  personnelle. 

Observation  V.  —  G...,  garçon  âgé  de  sept  ans,  étant  au  vingt-quatiiènie 
Jour  d'une  péritonite  générale,  on  s'aperçoit  que  l'ombilic  est  soulevé,  rouge  et 
luisant.  Le  surlendemain,  la  tumeur,  qui  avait  beaucoup  augmenté  de  volame, 
s'ouvre  et  laisse  échapper  un  litre  de  pus  phlegmoneux  et  crémeux.  Le  ventre 
s'afiaisse  aussitôt.  Mais,  l'ouverture  s'étant  refermée,  le  ventre  redevient  volumi- 
neux et  douloureux.  Nouveau  soulagement  quand  elle  se  rétablit,  mais  alors  eUe 
devient  permanente  et  s'ulcère  un  peu.  Le  pus  apparaît  clair  et  granuleux,  pob 
Jaune  citrin,  comme  une  diarrhée  très  liquide.  Cependant,  malgré  l'amélioratioo 
de  l'état  général,  la  suppuration  persistait.  11  devenait  très  probable  que  le  foyer 

(1)  In  Edinburgh  med.  and  sur  g.  Journ.,  cet.  1847,  et  Gaz.  méd,,  1848,  p.  733. 

(2)  Cité  dans  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1847,  p.  206. 
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s'était  enkysté;  nous  prîmes  alors  le  parti  de  faire  des  injections,  d'abord  à  l'eau 
pore,  puis  avec  la  teinture  d'iode  mitigée.  Ces  injections,  après  avoir  fait  sortir 
une  grande  quantité  de  pus,  arrivèrent  h  tarir  l'écoulement  au  bout  de  cinq  mois 
de  maladie,  malgré  l'intervention  d'une  scarlatine  suivie  d'albuminurie  et  d'acci- 
dents cérébraux  graves,  et  pendant  laquelle  le  trs^et  ombilical,  tantôt  restait  è 
flec,  tantôt  laissait  passer  une  suppuration  fétide. 


Plusieurs  faits  de  ce  genre  ont  été  signalés  par  M.  Gauderon. 

Durée.  —  La  péritonite  aiguë  primitive  et  générale  peut  se  terminer 
très  rapidement  par  la  mort.  Duparcque  cite  l'observation  d'un  malade 
qui  mourut  en  vingt-quatre  lieures.  Nous  devons  à  Senn  la  communica- 
tion d*un  autre  cas  terminé  en  trente-six  heures.  Rilliet  a  vu  une  petite 
fille  de  cinq  ans  succomber  dans  les  quarante  heures,  et  un  garçon  de 
neuf  ans  dans  les  vingt-quatre  heures  de  Tapparilion  des  phénomènes 
suraigus.  Les  péritonites  si  promptement  mortelles  méritent  bien  la  qua- 
lification de  foudroyantes.  Une  marche  aussi  rapide  est  tout  à  fait  excep- 
tionnelle dans  la  seconde  enfance,  tandis  que  pour  les  nouveau-nés  elle 
rentre  dans  la  règle  générale.  D'ordinaire,  les  enfants  de  deux  à  quinze 
ans  meurent  du  cinquième  au  neuvième  jour.  Cependant  nous  avons  vu 
un  enfant  atteint  d'une  péritonite  générale  primitive  très  intense  attendre 
la  mort  jusqu'au  vingt-huitième  jour. 

Quand  la  péritonite  primitive  se  teniune  favorablement,  les  enfants 
sont  hors  de  danger  au  bout  de  huit  à  dix  jours.  Il  est  des  cas  où  la 
durée  est  bien  plus  longue  :  dans  quelques-uns,  nous  n'avons  constaté 
la  guérison  qu'au  bout  de  vingt-cinq,  trente-cinq,  trente-sept  jours,  six 
semaines,  trois  mois  et  demi,  cinq  mois.  Dans  ces  derniers,  la  péri- 
tonite peut  passer  pour  chronique;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce 
point. 

La  péritonite  partielky  quelle  que  soit  son  issue ,  est  de  plus  longue 
durée  que  la  péritonite  générale. 

Nous  citerons,  comme  faisant  exception  à  cette  règle,  le  cas  d'un  enfant 
qui  guérit  en  six  jours  d'une  péritonite  bornée  à  la  fosse  iliaque  gauche. 
Bien  que  les  symptômes  n'eussent  pas  pris  une  bien  grande  intensité,  le 
diagnostic  était  très  positif;  il  n'y  avait  ni  accumulation  de  matières 
fécales,  ni  entérite,  ni  dysenterie,  ni  invagination,  etc.  La  maladie  avorta 
après  deux  applications  de  sangsues. 

La  péritonite  secondaire  suit  ordinairement  une  marche  plus  rapide 
que  la  péritonite  primitive.  La  péritonite  par  perforation  est,  de  toutes, 
celle  dont  l'issue  est  le  plus  promptement  funeste.  Nous  avons  vu  des 
enfants  succomber  en  vingt-quatre  heures  à  une  péritonite  par  perforation 
compliquée  de  convulsions.  Nos  autres  malades  atteints  de  péritonite 
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secontlaire  sont  morts  du  premier  au  cinquième  jour.  Mais  il  n'encii 
pas  toujours  ainsi;  l'évolution  de  la  péritonite  secondaire  est  quelquelob 
beaucoup  plus  lente;  la  terminaison  falale  a  été,  chez  plusieurs  de  n» 
malades,  l'affaire  de  quaranle-deux  et  quarante-cinq  jours. 

Péritonite  des  uonTcau-Dés.  —  Observée  par  Tbore,  pv 
Bednar,  par  Lorain,  par  Bergeron,  par  Quinquaud,  elle  se  maairesledi 
premier  au  troisième  jour,  ou  bien  au  cours  de  la  première  semaiK, 
par  des  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  colorés  en  Jaune  os  ai 
vert,  qui  laissent,  au  niveau  des  commissures  et  de  l'oriOce  des  narines. 
une  leiute  jauue  spéciale;  par  des  coliques  et  par  une  diarrhée  bilieaie 
verte.  Le  ventre  se  ballonne  et  devient  le  siège  d'un  ëpani'hemeDl4]« 
l'endolorissemenl  très  vif  Je  la  région  ne  permet  pas  toujours  de  coo- 
slaler  par  la  percussion,  mais  que  la  perméabilité  du  canal  inguinal,  i 
cet  dge,  laisse  fuser  dans  la  tunique  vaginale,  où  il  devient  apparent  ssr- 
tout  pendant  les  cris  de  l'enfant.  Neuf  fois  sur  dix,  c'est  la  tuniqae  vagi- 
nale du  celé  droit  qui  sert,  pour  ainsi  dire,  d'index  à  l'épancheneit. 
L'œdème  du  scrotum  existe  souvent  en  même  temps  (Quinquaud). 

La  fièvre  est  très  intense  dè.s  le  début  :  le  thermomètre  s'élève  rajft- 
dément  à  40"  et  41".  Le  faciès  s'allère  et  devient  hippocralique.  L'entet 
refuse  bientôt  de  (éler  :  il  maigrit  promplement  et  progressIveioeaL 
D'abord  agité,  il  tombe  dans  la  stupeur;  la  bouche  reste  enlr*oaTerie;li 
langue  se  dessèche;  des  raouvemeuts  convulsifs  légers  apparaissent  Ui 
yeux  et  à  la  face;  la  cyanose  gagne  le  visage  et  les  extrémités,  puis  h 
mort  arrive  au  bout  de  ({uatre  à  cinq  jours,  sans  que  la  violente  de  h 
Qèvre  ait  diminué.  Cet  ensemble  clinique  peut  se  compliquer  de  nombreu 
états  morbides  témoignant  tous  de  l'altération  du  sang  par  des  prindp» 
septiques.  Cl'  sont,  en  premier  lieu  :  l'ictère,  sur  lequel  Lorain  a  appela 
l'attention  et  dont  il  a  constaté  la  fréquence;  Vérysipèle  ou  le  phlegmmt 
lie  Combine;  la  gangrène  localisée  à  l'ombilic  ou  étendue  aux  membres 
inférieurs  ;  la  suppuration  des  articulatiom  ou  auti'es  cavités  séreuses;  Iti 
Mmorrhagies  gaslro-inlealinales  et  ombilicales. 

Péritonite  latente.  —  Dans  les  formes  que  nous  venons  de  pti- 
senter  au  lecteur,  la  péritonite  apparaît  avec  un  cortège  de  sympldme) 
bien  ncls  qui  mettent  hors  de  doute  le  diagnostic.  Mais  un  cerlain 
nombre  de  malades,  —  nombre  plus  grand  qu'on  ne  serait  tenté  de  le 
croire,  —  offrent  des  symptômes  de  péritonite,  qui  incomplets,  qui  pea 
tranchés,  qui  nuls,  si  bien  que  le  diagnostic  peut  être  fort  discutable  oa 
même  que  la  maladie  peut  passer  inaperçue. 

Ici,  la  maladie  débute  sans  violence,  et,  bien  que  l'altention  soit  sllirée 
tout  d'abord  du  calé  du  périloiue,  on  ne  trouve  qu'une  douleur  ttii 
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modérée,  peu  ou  pas  de  développement  du  ventre;  le  faciès  ne  porte 
pas  cette  empreinte  si  caractéristique  que  lui  laisse  la  forme  commune; 
le  pouls  n'a  pas  la  petitesse  ni  la  fréquence  ordinaires.  Ces  symptômes 
n'entrent  en  ligne  que  peu  à  peu,  et  c'est  seulement  dans  les  derniers 
jours  de  la  vie  qu'on  retrouve  dans  son  entier  le  complexus  sympto- 
matique  de  la  péritonite  aiguë. 

Ailleurs,  les  symptômes  sont  moins  accentués  encore  ;  c'est  à  peine  si 
Ton  entrevoit  la  terrible  maladie.  Enfin,  il  n'est  pas  très  rare  que  la 
péritonite  demeure  absolument  à  l'état  latent,  et  ne  soit  découverte  qu'à 
r  autopsie. 

Les  observations  qui  suivent,  recueillies  par  M.  Sanné,  fourniront  quel- 
ques exemples  de  ces  variétés. 

Observation  VI.  —  R...,  garçon  âgé  de  quatorze  ans,  est  pris, au  milieu  de  la 
lx>nne  santé  et  pendant  deux  jours  consécutifs,  de  frissons  accompagnés  de  cépha- 
lalgie et  d'anorexie,  à  la  suite  de  quoi  il  est  obligé  de  cesser  son  travail.  De  plus, 
il  éprouve  des  étourdissements,  de  Tinsomnie,  une  diarrhée  abondante,  et  ressent 
dans  le  ventre  des  douleurs  qui  se  prolongent  jusque  vers  les  lombes.  Le  qua- 
trième jour,  la  fièvre  est  vive,  la  peau  chaude  et  sèche,  la  céphalalgie  continuelle. 
Etourdissements,  insomnie,  vomissements  répétés,  bilieux  et  alimentaires,  —  car 
il  n^a  pas  perdu  tout  appétit;  —  ventre  non  ballonné,  très  douloureux  à  la  plus 
légère  pression,  et  un  peu  partout,  mais  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
avec  irradiations  vers  les  reins.  Les  yeux  sont  caves  et  cerclés  de  noir.  A  la  suite 
de  la  prise  d'une  petite  dose  de  chioral,  le  malade  passe  une  nuit  calme  et  som- 
meille au  moment  de  la  visite.  Mais,  peu  après,  il  s^agite,  se  cyanose,  vomit, 
évacue  par  en  bas  de  la  bile  verte,  et  meurt  très  rapidement.  La  maladie  a  duré 
quatre  jours.  —  A  Tautopsie,  péritonite  séro-purulente  générale  sans  autre  lésion. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  c'est  le  troisième  jour  qu'apparut  une  douleur 
abdominale  accompagnée  de  diarrhée;  jusque-là,  le  malade  avait  pu 
continuer  son  travail,  puis  il  mourait  à  la  fin  du  quatrième  jour,  avec  des 
symptômes  devenus  évidents  et  violents  ce  jour  môme. 

Observation  VII.  —  B...,  fille  âgée  de  douze  ans,  entre  sans  donner  d'autre 
renseignement  sur  sa  maladie,  si  ce  n'est  qu'elle  est  malade  depuis  quatre  jours. 
Elle  a  une  fièvre  vive  et  se  plaint  d'un  grand  mal  de  gorge.  Elle  présente,  en 
effet,  de  la  tuméfaction  ainsi  que  de  la  rougeur  des  amygdales  et  du  pharynx,  sans 
fausses  membranes.  Pas  de  toux  ni  de  vomissements;  diarrhée  abondante  qui 
s'arrête  dans  la  journée. 

Dans  la  nuit,  elle  est  prise  soudainement  d'une  dyspnée  intense,  et  vomit  quel- 
ques lombrics.  L'interne  de  garde  prescrit  un  vomitif  et  un  lavement  au  sulfate 
de  soude.  Mais  l'asphyxie  s'établit  et  d'une  façon  si  alarmante  que  l'interne, 
préoccupé  de  l'angine  constatée  le  matin,  appelle  un  de  ses  collègues,  et  que  l'in- 
dication de  la  trachéotomie  est  discutée  entre  eux,  puis  rejetée,  d'ailleurs.  L'en- 
fant succombe  quelques  instants  après,  ayant  eu  cinq  jours  à  peine  de  mala- 
die. —  A  l'autopsie,  péritonite  séro-fibrineuse  générale;  congestion  intense  des 
poumons. 
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On  voit  que,  dans  Tespëce,  on  ne  se  douta  même  pas  de  Texisteott 
d'une  maladie  qui  passe  pour  impossible  à  confondre  avec  aacnne  antie, 
et  qu'on  se  laissa  influencer  par  la  présence  d'une  pharyngite  aiguë  datt 
Tenfant,  âgée  de  douze  ans,  se  plaignait  plutôt  que  de  son  ventre. 

Cependant  les  cas  aussi  simples  ne  sont  pas  ceux  qui  prêtent  le  phs 
facilement  à  Terreur;  c'est  surtout  lorsque  la  pleurésie  accompagne  h 
péritonite  que  celle-ci  est  peu  accentuée  ou  reste  latente. 

Observation  VIII.  —  M...,  fille,  âgée  de  huit  ans  et  demi,  entre  au  douzite 
jour  de  sa  maladie.  Début  par  céphalalgie,  vomissements  alimentaires,  diarriik. 
malaise  et  fièvre;  plus  tard,  trois  ou  quatre  épistaxis.  L'enfant  se  plaint  duveiitte. 
qui  est  tendu  et  ballonné.  L*appétit  n'est  pas  totalement  perdu;  on  a  prescrits 
purgatif,  des  lavements,  un  cataplasme  sur  le  ventre. 

Le  treizième  jour,  le  ventre  est,  en  effet,  tendu, rénitent, sonore;  mais,  bien  qvl 
n'y  ait  ni  taches  ni  diarrhée,  l'état  général  fait  diagnostiquer  une  fièvre  typlioide 
en  décroissance. 

Le  lendemain,  la  fièvre  est  modérée,  le  ventre  toujours  gros  et  tendu,  Biis 
indolent.  On  constate  alors  Texistence  d'une  pleurésie  gauche  à  son  début,  et,  n 
la  marche  lente  de  la  maladie,  on  admet  qu'il  s'agit  d'une  péritonite  chroDifR 
probablement  tuberculeuse  se  compliquant  de  pleurésie  ou  de  pneumonie.  Les 
jours  suivants,  les  symptômes  thoraciques  et  abdominaux  se  développent  gradod- 
lement;  le  ventre  est  devenu  plus  douloureux,  et  augmente  de  volume;  les  veines 
abdominales  se  dessinent;  il  y  a  apparence  de  fluctuation.  Cependant  le  ventre 
devenant  très  gros,  très  tendu,  luisant,  chaud,  et  très  douloureux,  on  pense  qa>iie 
péritonite  aiguë  se  surajoute  à  la  péritonite  chronique  tuberculeuse.  En  effet,  h 
douleur  va,  dés  lors,  en  augmentant;  elle  prend  une  telle  acuité  que  le  moindre 
contact  devient  intolérable;  et  cependant  le  pouls  n'a  pas  les  caractères  de  peti- 
tesse et  de  concentration  qu'on  lui  trouve  d'ordinaire  dans  la  péritonite.  La  mort 
arrive  dans  la  nuit  qui  suit  ce  dernier  examen,  au  vingt-troisième  Jour  de  h 
maladie.  —  A  l'autopsie,  on  trouve  une  péritonite  purulente  sans  trace  de  fièvre 
typhoïde  ni  de  tubercules,  puis  une  pleurésie  purulente. 

Cette  observation  nous  offre  un  exemple  très  curieux  des  différents 
aspects  que  peut  prendre  la  péritonite  aiguë.  Pendant  vingt-trois  jours, 
elle  passe  d'abord  pour  une  fièvre  typhoïde  bénigne  et  en  décroissance, 
puis  pour  une  péritonite  chronique,  peut-être  tuberculeuse,  compliquée 
de  pleurésie  aiguë,  et  retournant  finalement  à  Tétat  aigu.  Telle  n'est  pas, 
à  coup  sûr,  la  marche  habituellement  suivie  par  la  péritonite  aignê 
commune. 

Voici  encore  une  péritonite  aiguë  de  tout  autre  nature  que  la  précé- 
dente, et  qui  resta  tout  à  fait  latente. 

Observation  IX.  —  P...,  flile  âgée  de  deux  ans,  est  prise,  pendant  la  boone 
santé,  de  fièvre,  de  céphalalgie,  d'oppression,  puis  de  diarrtiée.  Dès  le  suriende- 
main,  nous  la  trouvons  avec  un  œdème  de  la  face  et  des  membres  inférieurs, 
avec  de  la  fièvre,  de  la  dypsnée,  et  avec  les  symptômes  d*une  pleurésie  gaucbe, 
peut-être  double.  —  Ventouses  scarifiées,  vomiUf 
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Les  symptômes  continuent  dans  le  même  sens  avec  quelques  alternatives  d'amé- 
lioration et  d'aggravation  ;  le  ventre  est  noté  un  seul  jour  tendu  et  ballonné.  La 
mort  arrive  le  neuvième  jour.  On  n'a  pas  pensé  un  seul  instant  à  l'existence  pos- 
sible d'une  péritonite.  —  A  l'autopsie,  on  trouve  une  pleurésie  double  aiguë, 
et  une  péritonite  séro-fibrineuse  générale. 

Il  est  inutile  de  produire  un  plus  grand  nombre  d'exemples  :  ceux 
qoi  précèdent  suffisent  pour  établir  que  la  péritonite  aiguë,  fût-elle  très 
courte  ou  très  longue,  purulente  ou  séro-fibrineuse,  simple  ou  compli- 
quée, —  notamment  de  pleurésie,  —  peut,  quelle  que  soit  sa  cause,  sauf 
peut-être  le  traumatisme,  revêtir  un  caractère  de  semi-acuité,  ou  même 
rester  absolument  à  Tétat  latent. 

Péritonite  cfeironique  on  sabai|^ë.  —  La  péritonite  chronique 
primitive  est  très  rare  dans  Tenfance,  si  rare  que  son  existence  a  été 
contestée,  et  qu'on  a  réservé  la  chronicité  à  la  seule  péritonite  tubercu- 
leuse. Si,  dans  la  majorité  des  cas,  cette  manière  de  voir  est  exacte,  elle 
ne  saurait  convenir  à  tous.  Nous  avons  déjà  cité  (Observation  III)  un  fait 
dans  lequel  une  péritonite  primitive  guérit  au  bout  de  cinq  mois.  Il  est 
difficile  de  n'y  pas  voir  un  exemple  de  maladie  chronique,  ainsi  que  dans 
le  suivant,  dont  nous  rapportons  l'observation. 

Observation  X.  —  N...,  fille  âgée  de  neuf  ans,  bien  portante  auparavant, 
est  prise  de  fièvre  avec  céphalalgie  et  douleurs  de  ventre. 

Lorsque  nous  la  voyons,  au  dixième  jour,  le  ventre  est  gros,  ballonné,  doulou- 
reux à  la  moindre  pression,  ce  qui  empêche  la  malade  de  s'asseoir.  Vomissements 
porracés.  Quelques  selles  en  diarrhée  à  la  suite  d'une  dose  d'huile  de  ricin  prise 
la  veille.  Fièvre  vive,  pouls  à  160;  chaleur  intense,  spécialement  sur  le  ventre. 
Les  yeux  sont  cernés;  cependant  la  figure  n'est  pas  très  grippée  et  l'enfant  n'est 
pas  très  abattue.  Les  plaintes  sont  continuelles. 

Diagnostic  :  Péritonite  aiguë  générale,  —  bien  que  le  faciès  de  l'enfant  ne  soit 
pas  celui  que  donne  la  maladie  portée  à  son  plus  haut  degré. 

Prescription  :  Calomel,  0,25.  Vésicatolre  sur  le  ventre. 

Le  lendemain,  il  s'est  produit  une  légère  amélioration  de  la  douleur.  Cependant, 
les  vomissements  continuent,  l'agitation  est  extrême,  malgré  une  certaine  dimi- 
nution du  nombre  des  pulsations  :  436.  La  langue  et  les  lèvres  sont  sèches.  — 
Glace,  eau  de  Seltz,  sirop  de  chloral  pour  la  nuit. 

Les  jours  suivants,  l'état  reste  à  peu  prés  le  même;  le  faciès  est  assez  nette- 
ment péritonéal;  des  vomissements  ont  lieu  de  temps  à  autre;  le  ventre  est  tou- 
jours ballonné,  douloureux  spontanément  et  sensible  à  la  moindre  pression,  avec 
quelques  variations  dans  l'intensité  de  la  douleur,  qui  semble  dominer  dans  le 
flanc  droit. 

On  continue  le  chloral,  le  calomel,  et  l'on  met  un  nouveau  vésicatoire,  suivi 
bientôt  d'onctions  mercurielles. 

Cependant,  entre  le  dix-septième  et  le  vingt-troisième  jour,  il  s*opère  une  détente  ; 
les  vomissements  cessent,  le  ventre  est  un  peu  moins  douloureux,  le  pouls  est 
descendu  de  132  à  il2  avec  recrudescence  le  soir.  L'apparence  du  visage  est 
meilleure.  L'enfant  a  pu  prendre  et  conserver  du  potage. 

Le  vingt-quatrième  jour,  la  douleur  reprend  avec  une  nouvelle  acuité,  ainsi  que 
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la  ûèvre.  Les  traits  sont  altérés.  Cette  recrudescence  de  la  péritonite  s'accentue 
encore  le  lendemain.  On  couvre  le  ventre  d'une  couche  de  collodioD  élastique, 
qui  est  renouvelée  les  jours  suivants. 

Entre  le  vingt-neuviènae  et  le  trente-quatrième  jour,  et  à  la  suite  des  applications 
de  coliodion,  seul  moyen  employé  pendant  cette  période,  les  accidents  dimiooeot 
d'intensité,  et  s'améliorent  même  considérablement.  En  effet,  la  sensibilité  spon- 
tanée et  provoquée  a  presque  disparu,  et  le  ventre  a  beaucoup  diminué  de 
volume.  Cette  grande  amélioration  s'est  soutenue  et  accrue  jusqu'au  ciDquaote- 
deuxième  jour,  au  point  que  l'enfant  a  pu  se  lever  pendant  une  huitaine  de  jours, 
que  le  ventre  est  indolore  et  aplati,  et  que  Tappétit  est  bon. 

Mais,  ce  même  jour,  une  reprise  de  douleur  se  fait  sentir  surtout  dans  les  flancs.  Le 
ventre  se  tuméfie  à  nouveau;  pas  de  vomissements;  le  pouls  remonte  à  432.  Puis  h 
douleur  se  concentre  dans  le  flanc  gauche,  où  l'on  perçoit  bientôt  une  sorte  d'empâ- 
tement avec  matité  et  sensation  vague  d'une  tumeur  inégale,  irrégulière,  avec 
bosselures,  occupant  la  fosse  iliaque  gauche.  En  même  temps,  il  survient  un  peo 
de  bouffissure  de  la  face, sans  albuminurie.  Cet  état  persiste  avec  quelques  varia- 
tions; Penfant  reste  au  lit,  mais  l'état  général  n'est  pas  mauvais,  l'appétit  persiste: 
puis  peu  à  peu  l'empâtement  du  flanc  gauche  diminue,  l'enfant  se  lève  derechef. 
Le  quatre-vingt-cinquième  jour,  il  n'y  a  plus  ni  douleur,  ni  tuméfaction  dans 
le  flanc  gauche. 

Les  jours  suivants,  —  probablement  à  la  suite  d'un  peu  de  fatigue,  —  la  don- 
leur  reparaît  dans  le  flanc  gauche;  un  nouvel  empâtement  s'y  forme  avec  bo3s^ 
lures,  mais  dans  de  faibles  proportions,  et  diminue  assez  rapidement,  pendant  qne 
l'état  général  se  relève  sans  peine. 

Enfln,  après  trois  mois  et  demi  de  maladie,  le  ventre  a  repris  toute  sa  souplesse: 
on  peut  le  presser  en  tout  sens,  sans  causer  aucune  douleur;  on  ne  trouve  ni 
bosselures,  ni  empâtement;  l'appétit  est  bon,  les  selles  sont  régulières.  L'enftot 
peut  se  lever  et  marcher  comme  d'habitude,  et,  peu  de  jours  après,  elle  est  diri- 
gée sur  l'asile  de  convalescence. 

Ce  fait,  avec  sa  marche  subaiguë  et  ses  recrudescences  subaiguës  aussi, 
qui  le  font  durer  trois  mois  et  demi,  est  un  type  de  péritonite  chronique. 
Comme  celui  de  l'observation  IX,  il  démontre  la  réalité  de  la  péritonite 
chronique  primitive  dans  l'enfance. 


PRONOSTIC 

La  marche  suraiguë  de  la  péritonite,  les  circonstances  défavorables  aa 
milieu  desquelles  elle  prend  naissance,  ses  causes  occasionnelles  eoûD. 
la  rendent  très  grave.  La  sévérité  du  pronostic  dépend  de  la  nature,  de 
la  cause,  de  la  forme  et  de  l'étendue  de  la  phlegmasie. 

Chez  l'enfant,  comme  chez  l'adulte,  la  péritonite  par  perforation  esl 
presque  nécessairement  mortelle;  nous  avons  vu  cependant  qu'elle 
n'est  pas  incurable,  et  que  si  l'inflammation  reste  circonscrite,  des  adhé- 
rences se  peuvent  établir,  qui,  en  limitant  l'étendue  de  rinflammation, 
rendent  possible  la  guérison. 

La  péritonite  générale,  quelle  que  soit  sa  cause,  et  quel  que  soit  l'âge 
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des  malades,  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort.  Cependant,  elle 
n'est  pas  incurable  non  plus  quand  elle  est  primitive.  Duparcque  cite 
deux  cas  de  guérison;  nous  en  avons  observé  cinq.  Une  circonstance 
qui  aggrave  encore  le  pronostic,  c'est  que,  sous  cette  forme,  Tinflamma- 
tion  est  souvent  secondaire.  Parmi  les  péritonites  consécutives,  celles  qui 
surviennent  au  cours  d'une  ascite  ou  dans  la  convalescence  d'une  scar- 
latine sont  presque  toujours  mortelles  ;  elles  s'accompagnent  le  plus  habi- 
tuellement d'un  épanchement  séreux  dans  les  plèvres,  qui  ajoute  encore 
an  danger  de  la  maladie. 

La  péritonite  partielle  primitive  ou  secondaire  est  beaucoup  moins  grave. 

Chez  le  nouveau-né,  la  maladie  est  constamment  mortelle. 

DIAGNOSTIC 

On  peut  confondre  Isl  péritoniie  générale  simple  avec  \sl péritonite  tuber- 
culeuse, Yentéritey  la  tympanite^  Vinvagination. 

Le  départ  de  Ventérite  et  de  la  péritonite  ne  présente  de  difficulté 
que  dans  les  cas  ou  l'intlammalion  est  secondaire;  car  il  existe  une  trop 
grande  différence  entre  une  entérite  normale  ou  typhoïde  et  une  péri- 
tonite primitive  pour  que  le  diagnostic  puisse  demeurer  un  instant  dou- 
teux. Mais,  comme  nous  l'avons  dit  au  chapitre  qui  concerne  l'entérite, 
il  est  certains  cas  d'entérite  secondaire  qui  débutent  par  des  vomisse- 
ments, par  une  diarrhée  copieuse,  par  de  la  tension  et  du  développement 
de  l'abdomen,  par  de  Tendolorissement  du  ventre.  Le  diagnostic,  dans 
ces  faits  complexes,  ne  pourra  plus  être  basé  sur  l'existence  des  vomis- 
sements ou  de  la  diarrhée,  puisque  ces  phénomènes  existent  ou  peuvent 
exister  dans  l'un  et  l'autre  cas.  Mais  l'intensité  de  la  douleur,  le  déve- 
loppement rapide  et  considérable  du  ventre  dans  la  péritonite  générale, 
la  présence  d'une  tumeur  dans  la  péritonite  circonscrite,  la  petitesse  du 
pouls,  le  refroidissement  des  extrémités  et  l'aspect  grippé  de  la  face, 
sont  les  symptômes  péritonéaux  auxquels  il  faut  accorder  le  plus  de 
valeur  pour  assurer  le  diagnostic. 

La  péritonite  purulente,  dans  sa  forme  insidieuse,  peut  se  donner  les 
dehors  de  la  fièvre  typhoide.  Il  nous  souvient  d'un  petit  garçon  de  six 
ans  qui  fut  l'objet  de  cette  méprise  après  avoir  présenté  de  la  cépha- 
lalgie, un  délire  léger,  une  fièvre  moyennement  intense,  une  colora- 
tion rose  des  joues  tranchant  sur  la  pâleur  du  n^asque,  de  la  sécheresse 
des  lèvres  et  de  la  langue  avec  production  d'un  enduit  grisâtre,  de  la 
prostration,  une  soif  vive,  une  diarrhée  verdâtre  assez  abondante,  un 
ventre  gros,  tendu,  sonore,  douloureux  à  la  pression  et  spontanément. 
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La  mort  eut  lieu  au  bout  de  vingt-six  jours,  et  Tautopsie  fit  voir,  en 
place  de  la  ûëvre  typhoïde  supposée,  une  péritonite  pumlente  des  plos 
franches,  sans  la  moindre  lésion  d'aucun  autre  organe.  L'erreur  eAt 
été  évitée,  peut-être,  si  Ton  se  fût  préoccupé  davantage  des  vomisse- 
ments porracés,  de  la  moiteur  de  la  peau,  et  même  des  sueurs  assez  abos- 
dantes,  de  Taspect  tiré  de  la  face  et  de  la  grande  intensité  des  dooleon 
abdominales.  La  péritonite,  entrevue  seulement,  à  titre  de  conipUcatioii, 
eût  peut-être  repris,  dans  ces  conditions,  le  réle  prépondérant  qui  U 
revenait. 

Chez  les  nouveau-nés,  il  nous  est  arrivé,  par  deux  fois,  de  croire  à  une 
péritonite  alors  qu'il  n'existait,  comme  l'autopsie  Ta  prouvé,  qu'one 
simple  tympanite.  Les  cris,  la  face  grippée,  la  tension  extrême  di 
ventre,  sa  sensibilité,  nous  avaient  induits  en  erreur.  Il  est  vrai  que,  dans 
ces  deux  cas,  les  vomissements  ont  manqué  ainsi  que  la  constipation. 

Nous  avons,  au  chapitre  relatif  à  Vinvagination  (voy.  p.  514),  domié 
quelques  indications  touchant  le  diagnostic  de  cette  maladie  d'avec  li 
péritonite  ;  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

La  péritonite  partielle  peut  être  prise  pour  une  pérityphlUe  ou  pour 
un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  comme  on  le  peut  voir  dans  le  fait  suivant, 
dont  nous  donnons  seulement  le  résumé. 

Observation  XI.  —  La  maladie  débuta,  chez  un  enfant  de  douze  ans,  par  no 
dévoiement  très  abondant,  par  de  vives  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
par  de  la  ûèvre.  Le  second  jour  il  y  eut  des  vonaissements;  Pintensité  de  la 
douleur  se  maintint.  Le  sixième  jour,  Tabdomen  était  volumineux,  tendu,  sonore 
partout  sauf  dans  la  fosse  iliaque  droite.  £n  ce  point,  la  pression  était  très  dou- 
loureuse et  le  ventre  rénitent.  Toutefois  on  ne  pouvait  délimiter  aucune  tumeur, 
et  la  peau  conservait  sa  couleur  ordinaire.  Le  dix-huitième  jour,  on  aperçut  dans 
le  même  lieu  une  tumeur  de  forme  oblongrue  se  dirigeant  de  dehors  en  dedans, 
du  volume  d*une  main  de  femme.  Le  vingt  et  unième,  elle  disparut  subiCemeot, 
et,  en  même  temps,  les  évacuations  alvines  devinrent  purulentes.  Pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie^  la  flèvre  fut  peu  vive;  le  pouls  ne  dépassa  pas  112;  le  plus 
souvent  il  varia  entre  84  et  92. 

Le  diagnostic,  dans  un  cas  semblable,  pourrait  être  fondé  :  sur  li 
lenteur  du  développement  de  la  tumeur;  sur  son  siège  borné  à  la  fosse 
iliaque  droite;  sur  sa  marche  ultérieure,  et  principalement  surrévacoa- 
tion  du  pus  par  Pintestin  ou  par  la  paroi  abdominale;  sur  la  rétractioo 
de  la  cuisse;  sur  le  peu  d'intensité  de  la  réaction  fébrile;  sur  la  moindre 
persistance  des  vomissements  ;  sur  l'absence  de  tympanisme,  et  sur  Tci- 
pression  naturelle  du  faciès. 

L'existence  d'une  péritonite  étant  reconnue,  on  aura  quelquefois  de  la 
peine  à  déterminer  sa  cause.  Ainsi,  il  est  souvent  diffidle  de  savoir  si 


PÉRITONITE  627 

iMnflammation  est  née  chez  un  sujet  tuberculeux,  ou  s'il  existe  des  tuber- 
cules dans  le  péritoine.  De  plus,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  juger  si  la 
péritonite  est  spontanée  ou  si  elle  dépend,  au  contraire,  d'une  perfora- 
tion de  l'intestin.  L'explosion  instantanée  de  la  douleur  et  de  tous  les 
phénomènes  aigus  appartient  également  à  l'un  et  à  Tautre  cas  ;  les  symp- 
tômes locaux  et  généraux  offrent,  en  outre,  le  même  degré  d'intensité. 
On  pourrait  toutefois  songer  à  la  péritonite  par  perforation  au  cas  où  les 
symptômes  d'une  péritonite  grave  et  générale  surviendraient  chez  des 
enfants  atteints  d'une  affection  intestinale  dont  les  symptômes  peuvent 
faire  soupçonner  l'ulcération  de  la  membrane  muqueuse. 

COMPLICATIONS 

La  péritonite  primitive  suivant  une  marche  très  rapide,  les  complica- 
tions sont  rares.  Duparcque  n'en  a  pas  observé.  Un  seul  des  malades 
dont  nous  avons  recueilli  l'histoire  prit  une  gangrène  de  la  bouche,  et 
mourut.  Cet  accident,  survenu  à  une  période  avancée,  lorsque  l'enfant 
était  profondément  débilité,  doit  être  regardé  comme  une  simple  coïnci- 
dence. Par  contre,  les  enfants  qui  succombent  à  une  inflammation  secon- 
daire du  péritoine  offrent  conjointement  plusieurs  autres  affections  qui 
dépendent  de  la  maladie  première  :  ainsi  nous  avonç  vu  la  péritonite, 
suite  de  scarlatine  ou  de  rhumatisme,  s'associer  avec  la  pleurésie,  la 
pleuro-pneumonie,  la  péricardite,  la  méningite  et  l'entérite.  Lorsque  la 
péritonite  est  purulente  et  relève  de  la  pyémie,  on  trouve  des  foyers  de 
suppuration  non  seulement  dans  les  diverses  cavités  séreuses,  mais  aussi 
dans  le  parenchyme  de  plusieurs  viscères.  Mais,  nous  le  répétons,  en 
pareille  circonstance,  la  génération  de  ces  différentes  phlegmasics  relève 
plutôt  de  la  maladie  première  et  des  rapports  anatomiques  et  patholo- 
giques si  étroits  qui  relient  les  séreuses  entre  elles,  que  de  la  péritonite 
elle-même. 

Chez  le  nouveau -né,  la  phlébite  et  l'artérite  ombilicales,  la  pleurésie, 
la  pneumonie,  des  suppurations  diverses,  l'ictère,  des  hémorrhagies 
intestinales  ou  autres,  des  gangrènes,  s'ajoutent  souvent  à  la  péritonite. 
Mais  il  faut  les  considérer,  elles  aussi,  moins  comme  le  résultat  direct 
de  la  péritonite  que  comme  celui  de  la  septicémie  qui  préside  à  leur 
formation  générale. 

ÉTI0L06IE 

La  péritonite  atteint  surtout  les  deux  périodes  extrêmes  de  l'enfance  ; 
elle  frappe  tour  à  tour  le  fœtus,  le  nouveau-né  et  les  enfants  de  neuf  à 
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quatorze  ans.  Nous  Tavons  trouvée  en  nombre  un  peu  plus  élevé  chez 
les  filles  que  chez  les  garçons.  Peut-être  cette  sorte  de  prédisposition 
tient-elle  au  travail  spécial  que  provoque  la  menstruation  dans  certains 
organes  abdominaux. 

Seconde  enfance.  —  La  péritonite  est  primitive  ou  secondaire. 

I.  Péritonite  primitive.  1°  Péritonite  essentielle.  —  Dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  la  péritonite  se  produit  spontanément,  ou,  pour  parkf 
plus  exactement,  la  vraie  cause  en  échappe.  Le  froid  en  est  alors  la  caose 
la  plus  vraisemblable,  et  la  péritonite  coïncide  fréquemment  avec  d*an- 
Ires  inflammations  séreuses,  surtout  avec  celle  de  la  plèvre,  ou  bia 
encore  avec  le  mal  de  Brighl  aigu,  affection  qui  se  forme  si  souvent  sons 
Tempire  du  refroidissement.  Les  faits  de  cet  ordre  se  pourraient  presque 
distraire  de  la  péritonite  primitive  pour  être  considérés  comme  des  mani- 
festations du  rhumatisme. 

Le  froid  agit  non  seulement  par  son  contact  avec  la  peau  échauffée  et 
couverte  de  sueur;  les  boissons  glacées  produisent  les  mêmes  effets. 
Nous  avons  vu  éclater  une  pelvi-péritonite  suppurée,  qui  guérit  d'afl- 
leurs,  chez  une  fille  de  quatorze  ans,  à  la  suite  de  Fusage  immodéré 
de  boissons  froides  à  la  fin  d'une  période  cataméniale.  M.  Legrand  a 
observé  des  faits  de  même  ordre,  et  signale  aussi,  comme  cause  de  péri- 
tonite, le  décubitus  à  plat  ventre  sur  la  terre  humide.  M.  Gauderon  fait 
remarquer  que  les  péritonites  a  frigore  se  rencontrent  souvent  dans  les 
maisons  d'éducation,  par  suite  du  refroidissement  auquel  sont  exposés 
les  enfants  après  s'être  livrés  à  des  jeux  violents.  Cette  observation, 
pour  juste  qu'elle  soit,  ne  vise  pas  seulement,  à  notre  avis,  la  péritonite, 
mais  toutes  les  maladies  originaires  du  refroidissement. 

Ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  le  sexe  féminin  et,  surtout,  la  pré- 
paration à  la  menstruation,  semblent  prédisposer  à  la  péritonite  et  lui 
permettre  un  facile  accès  sans  qu'on  puisse  invoquer  d'autre  cause  qu'un 
refroidissement  ou  une  indigestion.  Nos  observations  concordent  parfai- 
tement avec  celles  qu'avait  faites  Duparcque  à  ce  sujet. 

2*  Péritonite  traumatique.  —  Tout  en  restant  primitive,  la  péritonilt* 
peut  cesser  d'être  essentielle,  elle  se  produit  alors  sous  le  coup  d'un 
traumatisme.  Ainsi,  dans  une  des  observations  que  nous  avons  recueil- 
lies, l'inflammation  s'est  évidemment  produite  à  la  suite  d'une  ponction 
pratiquée  pour  évacuer  le  liquide  d'une  ascite.  Nous  en  dirons  autant  d»* 
toutes  les  opérations  qui  se  peuvent  pratiquer  sur  l'abdomen  :  ponction 
de  kystes,  gastrotomie,  entérotomie,  herniotomie,  etc. 

Les  corps  étrangers  de  l'intestin  comptent  aussi  parmi  les  causes  de  péri- 
tonite. Non  expulsés,  ils  peuvent  se  fixer  dans  un  repli,  dans  une  anfrac- 
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tuosité  de  rinteslin,  et  provoquer  à  la  longue  rinflammation,  Tulcération, 
voire  la  perforation  des  parois.  Uun  de  nous,  M.  Barthez  (1),  a  publié  l'ob- 
servation d'un  enfant  qui  mourut  d*une  péritonite  causée  par  Textension, 
au  péritoine,  de  rinflammation  provoquée  dans  Tappendice  vermiculaire 
par  le  séjour  d'un  corps  étranger;  c'était  un  pépin  de  raisin  autour  duquel 
s'étaient  stratifiées  des  couches  de  phosphate  de  chaux,  de  mucus,  de 
pigment.  On  a  vu  aussi  une  péritonite  circonscrite  succéder  à  une  chute 
dans  laquelle  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  avait  heurté  un  corps  dur. 
Curling  narre  l'histoire  d'un  enfant  de  deux  ans,  chez  qui  une  péritonite 
générale  et  mortelle  fut  la  conséquence  d'une  contusion  portant  sur  le 
testicule  retenu  à  l'anneau  (2). 

II.  Péritonite  secondaire.  —  Heyfelder,  Romberg,  Dnparcque  ont 
avancé  que  la  péritonite  secondaire  est  plus  fréquente  à  l'hôpital  que  la 
forme  primitive.  Cette  opinion,  que  nous  avions  admise  dans  nos  éditions 
précédentes,  est  infirmée  par  nos  recherches  nouvelles.  Dans  nos  obser- 
vations recueillies  à  l'hôpital,  la  péritonite  secondaire  compte  pour  un 
peu  moins  de  la  moitié  des  cas. 

Les  malad^ies  qui  président  le  plus  souvent  à  la  genèse  de  la  péritonite 
ionilsL  scarlatine,  aussi  bien  dans  le  cours  de  la  maladie,  —  auquel  cas  le 
péritoine  est  compromis  comme  d'autres  séreuses,  —  que  pendant  la 
convalescence,  lorsqu'il  s'est  produit  une  ascite  ;  la  fièvre  typhoïde,  l'as- 
dte,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  la  maladie  de  Bright  aiguë;  la  tuberculose 
lors  même  que  le  péritoine  ne  contient  point  de  tubercules.  Nous  avons 
observé  un  fait  très  remarquable  de  péritonite  suppurée  avec  foyers  puru- 
lents disséminés  dans  d'autres  organes  chez  un  garçon  de  douze  ans 
atteint  de  pyélo-néphrite  calculeuse.  Nous  signalerons  encore  le  cancer 
du  rein,  la  typhlite,  la  pérityphlitej  Yinvagination.  Mais  la  cause  la  plus 
redoutable,  c'est  IdL  perforation  des  viscères  creux  inclus  dans  l'abdomen  : 
intestin  grêle,  caecum,  appendice  vermiforme.  La  fièvre  typhoïde,  la 
typhlite  et  la  pérityphlite  sont,  avec  les  corps  étrangers,  les  causes  qui 
provoquent  le  plus  souvent  l'ulcération  et  la  perforation  de  l'intestin, 
sans  oublier  l'issue  des  matières  intestinales  dans  la  cavité  péritonéale. 

Chez  un  de  nos  malades  que  nous  avons  déjà  mis  en  cause  (voy.  Obser- 
vation II),  une  péritonite  limitée  à  la  face  inférieure  du  foie  fut  causée 
par  une  perforation  de  la  vésicule  biliaire. 

La  perforation  entraine  le  plus  souvent  la  péritonite  généralisée 
saraiguë  ;  quelquefois  ses  ravages  ne  dépassent  pas  un  périmètre  res- 
treint, et  la  péritonite  demeure  partielle. 

(i)  In  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1863,  p.  415. 
(2)  In  Medico-chirurgical  Review,  1844. 
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Péritonite  des  noa¥eaa-nés.  —  C'est  la  septicémie  paerpérale 
du  nouveau-né.  Elle  règne  épidémiquement  dans  les  maternités  en  même 
temps  que  la  fièvre  puerpérale  des  accouchées  ;  Lorain  a  mis  ce  p<Hnt 
en  lumière.  Elle  peut  être  contractée,  soit  dans  le  sein  de  la  mère,  dé|i 
frappée  elle-même  et  par  l'intermédiaire  du  sang;  soit  pendant  TaccM- 
chement,  au  contact  des  liquides  génitaux  ;  soit  après  la  naissance,  e& 
vertu  de  l'absorption,  par  la  plaie  ombilicale  ou  par  toute  autre  voie,  des 
principes  sep  tiques  charriés  par  Tair  ambiant.  Ces  organites,  d'où  qnUs 
viennent,  s'introduisent  par  la  veine  ombilicale  ou  par  les  lymphatiques 
de  la  région,  tantôt  en  provoquant  une  phlébite  ou  un  érysipële,  tinUH 
sans  léser  les  voies  par  où  ils  ont  cheminé. 

La  disposition  à  l'imprégnation  peut  durer  jusqu'au  bout  de  la  seconde 
semaine  qui  suit  la  naissance. 

Quelquefois,  la  péritonite  des  nouveau-nés  est  d'origine  mécanique,  et 
cela,  dans  les  cas  d'imperforation  de  l'anus  ou  de  rétrécissement  intestîDiL 

Nous  dirons  aussi  quelques  mots  de  la  péritonite  fœtale.  Elle  se  pro- 
duit surtout  pendant  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  peut 
frapper  de  mort  le  fœtus  dans  le  sein  même  de  sa  mère.  Dans  d'autres  cas, 
elle  engendre  des  vices  de  conformation  du  tube  digestif  ou  des  voies 
biliaires  qui  ne  laissent  l'enfant  vivre  que  peu  de  jours  après  la  naissance. 

Péritonite  paraiente.  —  Dans  la  seconde  enfance,  c'est  presque 
toujours  la  péritonite  secondaire  qui  suppure,  et  surtout  la  péritonite  par 
perforation,  fût-elle  générale  ou  partielle.  ^Quand  la  cause  de  la  sap- 
puration  n'est  pas  dans  la  violente  irritation  du  péritoine,  elle  se  troQTe 
dans  la  nature  de  la  maladie  primitive,  —  la  scarlatine  par  exemple,  — 
ou  dans  certaines  conditions  mal  définies  de  détérioration  générale  oo 
de  septicémie,  qui  donnent  à  l'organisme  une  propension  spéciale  à  faire 
du  pus.  La  péritonite  devient  purulente  par  les  mêmes  raisons  que  U 
pleurésie;  il  n'est  pas  rare,  d'ailleurs,  que  ces  deux  séreuses  supporeot 
en  même  temps.  De  plus,  la  fréquente  coïncidence  de  la  péritonite  puru- 
lente, non  seulement  avec  la  formation  du  pus  dans  d'autres  cavités 
séreuses,  mais  avec  celle  d'abcès  métaslatiques  dans  divers  organes, 
prouve  que  la  suppuration  péritonéale  n'est  souvent  qu'un  épiphéno- 
mène  de  la  diathèse  purulente. 

Rarement  la  péritonite  primitive  devient  purulente.  Cependant,  le  fait, 
pour  rare  qu'il  soit,  s'observe  parfois.  Mais  il  n'est  pas  toij^ours  facile 
d'en  avoir  la  clef.  La  violence  de  l'inflammation,  les  mauvaises  conditioos 
générales  où  elle  surprend  le  malade  n'expliquent  pas,  dans  tous  les  cas, 
la  suppuration.  Le  jugement  reste  donc  en  suspens. 

La  suppuration  est  de  règle  dans  la  péritonite  des  nouveau-nés. 
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TRAITEMENT 

Indications.  —  Il  s'agit  ici  d'une  inflammation  locale  grave  :  aussi 
les  indications  seraient-elles  fort  simples  si  la  maladie  était  toujours  pri- 
mitive; mais  les  causes  qui  la  font  naître  modifient  un  peu  les  r^les 
qui  doivent  gouverner  le  médecin. 

En  somme  : 

l""  Attaquer  l'inflammation  dès  son  début  par  un  traitement  antiphlo- 
gistique  proportionné  à  Vintensité  de  la  maladie,  à  ses  causes,  et  à  Tétat 
du  malade  ; 

2*  Favoriser  —  à  une  période  un  peu  plus  avancée  —  la  résorption  des 
exsudats  inflammatoires  ; 

S""  Ralentir  le  mouvement  péristaltique  des  intestins  quand  Finflam- 
mation  résulte  d'une  perforation  intestinale  ; 

Telles  sont  les  trois  indications  que  le  médecin  doit  se  proposer  de 
remplir. 

Examen  des  médications.  —  Antiphlogistiques,  —  Les  émissions 
sanguines  doivent  être  employées  dans  la  péritonite  aiguë,  quelle  que 
soit  sa  forme.  Nous  préférons  l'application  de  sangsues  loco  dolenti,  elle 
agit  d'une  manière  efficace  sur  la  douleur.  Dans  la  péritonite  aiguë  pri- 
mitive générale,  les  sangsues  seront  au  nombre  de  4  à  15,  suivant  l'âge. 
Dans  l'inflammation  secondaire,  il  y  en  aura  moins.  On  laissera  couler 
les  piqûres  pendant  une  à  deux  heures,  suivant  l'intensité  des  symptômes 
et  la  force  du  jeune  malade,  en  ayant  soin,  après  la  chute  des  annélides, 
de  recouvrir  l'abdomen  de  larges  cataplasmes  de  farine  de  lin.  La  vigueur 
de  l'enfant,  son  âge,  la  forme  de  la  péritonite,  l'intensité  de  la  douleur, 
la  résistance  du  pouls,  l'époque  de  la  maladie,  serviront  de  guide  pour 
la  répétition  des  émissions  sanguines. 

Purgatifs.  —  Nous  ne  conseillons  pas  de  joindre  aux  antiphlogistiques 
directs  les  révulsifs  énergiques  sur  le  canal  intestinal.  Nous  avons  vu 
employer  les  drastiques  (tartre  stibié,  huile  de  croton)  chez  des  enfants 
atteints  de  péritonite  secondaire,  et  ces  médicaments  avoir  les  plus 
fâcheux  effets.  Si  nous  proscrivons,  en  thèse  générale,  l'emploi  des  pur- 
gatifs, en  tant  que  révulsifs  sur  la  muqueuse  intestinale,  nous  croyons 
cependant  que,  dans  les  circonstances  où  il  existe  de  la  constipation,  et 
dans  le  seul  but  d'entretenir  la  liberté  du  ventre,  les  laxatifs  peuvent 
être  utiles  ;  mais  dans  ces  cas-là  même,  avant  de  les  conseiller,  il  faut 
s'assurer  si  la  péritonite  n'est  pas  le  résultat  d'une  perforation  de  l'in- 
testin ;  dans  l'affirmative  l'abstention  est  de  rigueur.  Lorsque  les  symp- 
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tomes  réclament  l'emploi  des  purgatifs,  nous  recommandons  les  plus 
doux  :  la  manne,  la  teinture  de  rhubarbe,  Thuile  de  ricin,  ou  mieux  encore 
les  lavements  laxatifs.  L'intestin  une  fois  vidé,  on  laissera  les  purgatib 
pour  n'y  plus  revenir,  A  la  crainte  de  voir  les  purgatifs  occasionner  on 
aggraver  Tirritation  du  péritoine,  se  joignent  encore  les  inconvéni^ts 
qui  résultent  d'évacuations  trop  souvent  répétées.  En  effet,  Tobligation 
de  renouveler  fréquemment  les  linges  de  l'enfant  ou  de  le  mettre  sou- 
vent sur  le  bassin  nécessite  des  déplacements  qui  exaspèrent  les  doo- 
leurs  abdominales. 

Bains.  —  Les  bains  tièdes  ont  été  vantés  par  la  plupart  des  praticiens. 
Ils  doivent  être  prescrits,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  péritonite;  on 
peut  y  avoir  recours  après  les  émissions  sanguines.  Op  augmente  leur 
effet  calmant  par  l'addition  d'une  forte  proportion  de  tilleul,  de  plantes 
émoUientes,  ou  de  quelques  narcotiques.  La  durée  des  bains  dépendra 
de  l'effet  produit.  Leur  administration  réclame  certaines  précautions. 
Ainsi  l'extrême  sensibilité  de  l'abdomen  et  l'exaspération  de  la  douleur 
sous  l'influence  des  plus  légers  mouvements  nécessitent  que  l'enfant 
soit  porté  dans  la  baignoire  enveloppé  d'un  drap,  et  qu'il  y  reste  sus- 
pendu comme  dans  un  hamac.  Les  bains  peuvent  être  renouvelés  tons 
les  jours;  à  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  ils  sont  moins 
utiles.  Duparcque  dit  avoir  renoncé  depuis  longtemps  à  leur  emploi,  à 
cause  de  la  difficulté  de  leur  maniement.  Nous  ne  saurions  partager 
son  avis  ;  les  bains  très  prolongés  sont  un  des  plus  puissants  antiphlo- 
gistiques. 

Topiques,  —  Le  collodion  élastique  constitue  un  excellent  topique,  utile 
non  seulement  contre  la  tympanite,  mais  comme  antiphlogistique.  Il  faut 
l'étendre  largement  et  abondamment  sur  l'abdomen,  de  façon  à  former 
partiellement  ou  totalement  une  épaisse  carapace  que  l'on  renouvelle 
dès  qu'elle  se  détache.  On  a  préconisé  aussi  les  applications  de  glace  en 
permanence,  mais  ce  moyen  est  d'un  usage  difficile  à  cause  du  poids 
de  la  glace  et  de  la  douleur  abdominale. 

Les  topiques  émollients  ou  calmants  sont  utiles  aussi;  mais  leur  emploi 
réclame  quelques  précautions  spéciales.  Règle  générale,  les  corps  que  sup- 
porte la  paroi  abdominale  ne  doivent  pas  être  trop  pesants  ;  les  cataplasmes 
veulent  être  d'une  chaleur  modérée  et  bien  humides;  on  les  renouveDe 
dès  qu'ils  se  refroidissent.  Si  leur  poids  incommodait,  on  les  remplace- 
rait par  des  morceaux  de  flanelle  trempés  dans  des  liquides  émollients 
et  sédatifs,  tels  que  les  décoctions  de  lin,  de  mauve,  de  guimauve,  aux- 
quelles on  ajouterait  une  poignée  de  jusquiame,  de  ciguë,  de  belladone, 
ou  deux  ou  trois  têtes  de  pavot.  La  proportion  de  ces  narcotiques  n'est 
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pas  indifférente,  vu  la  i*apidité  avec  laquelle  se  fait  l'absorption  chez 
les  enfants.  Enfin  si  la  flanelle  elle-même  était  mal  supportée  des  petits 
malades,  on  se  contenterait  de  faire  sur  Tabdomen  des  onctions  tièdes 
avec  rhuile  de  camomille  laudaniséc,  ou  avec  tout  autre  Uniment  opiacé. 

4®  Les  boissons  prescrites  seront  légèrement  acides  :  limonade  citrique 
ou  tartrique;  ou  bien  :  eau  édulcorée  avec  les  sirops  de  groseille,  de  fram- 
boise. Les  enfants  boiront  à  leur  soif.  A  leur  gré,  on  pourra  modifier  la 
nature  de  la  boisson. 

Si  les  vomissements  sont  excessifs  ou  le  collapsus  imminent,  on  fera 
prendre  au  malade  du  grog  glacé  ou  du  vin  de  Champagne  frappé. 

L'alimentation  se  bornera  à  du  bouillon  ou  à  du  lait.  En  cas  de  perfora- 
tion intestinale,  diète  absolue  ou  à  peu  près. 

Mercuriaux,  —  Ces  médicaments  sont  destinés  à  remplir  la  seconde 
indication  ;  ils  doivent  être  prescrits  à  doses  altérantes  et  dans  le  but  de 
favoriser  la  résorption  des  produits  exsudés.  Ce  sera  donc  après  rem- 
ploi plus  ou  moins  répété  des  émissions  sanguines  que  le  mercure  sera 
administré.  A  Tintérieur,  on  donnera  le  calomel  à  doses  fractionnées  et 
avec  les , précautions  que  réclame  cet  agent  thérapeutique  (on  suspend 
alors  les  tisanes  acides).  A  l'extérieur,  on  prescrira  les  frictions  mercu- 
rielles.  Si  le  calomel  n^était  pas  supporté  et  occasionnait  des  vomisse- 
ments, il  faudrait  le  mettre  de  côté  et  continuer  les  frictions  mercurielles. 
Pour  ce  faire,  on  enduira  quatre  à  six  fois  par  jour  la  surface  de  l'abdomen 
d'une  couche  épaisse  d'onguent  napolitain,  en  ayant  soin  de  recouvrir  le 
ventre  d'une  toile  cirée.  Si  ces  onctions,  môme  légères,  exaspéraient 
la  douleur  abdominale,  on  pourrait  les  remplacer  par  des  frictions  à  la 
partie  interne  des  cuisses.  Le  traitement  mercuriel  sera  continué  pendant 
trois  ou  quatre  jours;  on  ne  l'interrompra  qu'au  moment  où  les  accidents 
locaux  et  généraux  auront  sensiblement  diminué. 

L'opium  ne  doit  être  donné  comme  remède  principal  qu'au  cas  où  la 
péritonite  peut  passer  pour  le  résultat  d'une  perforation  intestinale. 
Le  but  que  le  médecin  doit  se  proposer  est  alors,  chez  l'enfant  comme 
chez  l'adulte,  de  favoriser  l'adhérence  des  intestins  et  la  cicatrisation 
de  la  perforation.  L'opium,  en  môme  temps  qu1l  calme  la  douleur, 
ralentit  le  mouvement  péristaltique  et  concourt  à  l'effet  désiré;  il  sera 
délivré,  dans  l'espèce,  à  doses  fractionnées.  On  prescrira,  par  exemple, 
à  un  enfant  de  un  à  cinq  ans,  de  1  à  2  centigrammes  d'extrait  d'opium 
toutes  les  deux  heures,  de  manière  à  en  octroyer  de  18  à  28  centi- 
.  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  on  pourrait  aussi  bien  dispenser, 
dans  le  môme  temps,  de  2  à  S  gouttes  de  teinture  d'opium.  Pour  les  enfants 
plus  âgés,  la  dose  serait  plus  considérable.  C'est,  comme  on  le  voit,  à 
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doses  élevées  que  Topium  doit  être  administré  dans  la  péritonite  suite 
de  perforation;  mais.il  faut  toujours  surveiller  l'action  du  médicament  et 
le  suspendre  dès  que  le  narcotisme  commence.  Dans  les  antres  formes  de 
la  maladie,  et  en  particulier  dans  la  péritonite  secondaire,  qui  s'accom- 
pagne d'un  dévoiement  abondant,  Topium,  pris  à  petites  doses,  peut 
encore  être  utile  soit  en  calmant  la  douleur,  source  d'épuisement,  soit 
en  diminuant  les  inconvénients  qui  dépendent  de  la  trop  grande  fré- 
quence des  selles. 

Vhydrate  de  chloral  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  rend  aussi  de  grands 
services. 

Traitement  chirurgical.  —  Quand  l'épanchement  soulève  rombilic  cl 
menace  de  s'échapper  par  cette  voie,  il  peut  être  avantageux  de  ponc- 
tionner le  point  le  plus  saillant  à  l'aide  d'un  bistouri  ou  d'un  troeart 
aspirateur,  et  l'on  recouvrira  le  tout  d'un  pansement  de  Lister  (Martan). 

Résamé.  —  A.  Un  enfant,  âgé  de  plus  de  cinq  ans,  bien  portant  et 
d'une  constitution  robuste,  est  pris  subitement,  sans  cause  connue,  on 
après  une  chute  sur  le  ventre,  de  vives  douleurs  dans  Tabdomen,  arec 
augmentation  rapide  du  volume  de  cette  région  ;  la  fièvre  est  intense,  le 
faciès  anxieux.  Prescrivez  : 

!•  Une  application  de  8  à  16  sangsues,  suivant  l'âge,  et  laissez  couler 
les  piqûres  pendant  deux  heures. 

2°  Deux  heures  après  qu'elles  auront  cessé  de  fournir  du  sang,  l'en- 
fant sera  mis,  avec  les  précautions  sus-indiquées,  dans  un  bain  émol- 
lient  à  38°  centigrades.  La  durée  du  bain  dépendra  de  la  manière  dont  il 
sera  supporté.  Si  la  douleur  diminue,  on  prolongera  la  séance  de  plu- 
sieurs heures. 

3°  Une  potion  contenant  de  1  à  4  grammes  de  chloral  ; 

4°  Une  tisane  tiède  et  édulcorée  avec  le  sirop  de  framboise,  de  gro- 
seille, etc.  ; 

8*  La  diète  absolue. 

Si,  les  jours  suivants,  les  symptômes  n'ont  pas  diminué,  on  pourra  re- 
courir à  une  seconde  application  de  sangsues  sur  le  ventre;  on  conti- 
nuera  les  bains;  on  mettra  en  usage  les  topiques  conseillés  ci-dessus. 
S'il  y  a  de  la  constipation,  un  lavement  avec  l'huile,  le  miel,  ou  la 
manne,  sera  prescrit.  A  partir  du  troisième  jour,  on  s'adressera  au  col- 
lodion  ou  aux  onctions  mercurielles,  et  Ton  continuera  jusqu'à  produc- 
tion d'un  amendement  manifeste.  Au  cas  où,  après  le  traitement  prescrit 
le  premier  jour,  la  douleur  diminuerait,  en  môme  temps  que  l'inflanuna- 
tion  tendrait  à  se  localiser,  on  devrait  se  borner  au  traitement  par  les 
bains,  les  topiques  émoUients  et  sédatifs,  ou  par  le  collodion.  La  tumeur 
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étanl  bien  circonscrite  et  moins  douloureuse,  on  ferait  des  onctions  à  sa 
surface  avec  Tonguent  napolitain  aux  doses  indiquées  plus  haut. 

B.  L'enfant  est  âgé  de  moins  de  cinq  ans;  il  est  peu  fort;  ou  bien  la 
péritonite  est  survenue  pendant  une  autre  maladie,  spontanément  ou  à 
la  suite  d'une  cause  occasionnelle,  —  ponction  ou  perforation;  —  la  fièvre 
est  intense,  la  douleur  et  le  gonflement  de  Tabdomen  sont  considéra- 
bles ;  il  y  a  du  dévoiement.  Prescrivez  : 

i*"  Une  application  de  3  à  8  sangsues  sur  le  ventre; 

S"*  Un  bain  émollient  ; 

3""  Des  fomentations  avec  de  la  flanelle  trempée  dans  une  décoction  de 
camomille  et  de  têtes  de  pavot  ; 

4**  Toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  café  de  la  potion  suivante  : 

^  Hydrolat  de  laitue 30  grammes. 

Mucilage  de  gomme 15        — 

Sirop  de  fleur  d'oranger 15        — 

Teinture  d'opium XX  gouttes. 

A  laquelle  on  pourra  joindre  du  chloral  comme  ci-dessus. 

S"*  Si  la  douleur  ne  diminue  pas  et  que  la  tension  du  ventre  reste  la 
même,  mettez  tout  de  suite  en  usage  le  collodion  ou  le  traitement  mer- 
curiel  intus  et  extra,  en  ayant  soin  de  proportionner  les  doses  à  la  force 
de  Fenfant.  La  maladie  marchant  avec  une  grande  rapidité,  le  traite- 
ment par  le  collodion  ou  par  le  mercure  doit  succéder  immédiatement  au 
traitement  antiphlogistique.  Il  faudrait,  en  outre,  insister  sur  les  bains, 
le  chloral  et  l'opium  à  l'intérieur,  et  augmenter,  en  cas  de  befoin,  les 
doses  de  ce  dernier  médicament  sans  trop  craindre  le  narcotisme.  On 
pourrait  recourir  aussi  aux  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate 
de  morphine.  Si  les  vomissements  étaient  opiniâtres  et  incessants,  si  le 
malade  tombait  dans  le  coUapsus,  on  lui  donnerait,  par  cuillerées,  du 
grog  ou  du  vin  de  Champagne  frappés. 


CHAPITRE  XXIX 


ASCITE 


HISTORIQUE 

On  trouve  dans  la  science  peu  de  détails  sur  l'ascite  des  enfants;  les 
médecins  allemands  eux-mêmes,  qui  ont  écrit  sur  presque  toutes  les 
affections  du  jeune  âge,  ne  parlent  guère  de  l'épanchement  séreux  du  pé- 
ritoine. Toutefois,  nous  trouvons  dans  le  Journal  d'Hufeland  un  mémoire 
de  Wolff  qui  semblerait  indiquer  que  cette  maladie  est  fréquente  à  l'étal 
primitif,  et  constitue  une  affection  dont  la  physionomie  toute  spéciale  n'a 
pas  assez  attiré  l'attention  des  praticiens.  Nous  craignons  qu'il  n'existe  îd 
quelque  erreur  de  diagnostic;  car  si,  d'un  côté,  l'auteur  affirme  que  la 
fluctuation  n'était  pas  douteuse,  il  dit,  de  l'autre,  que  les  glandes  mésen- 
tériques  se  tuméfiaient  :  or,  nous  nous  demandons  comment  il  a  pu  s'en 
assurer,  puisqu'il  avoue  ensuite  n'avoir  pas  eu  l'occasion  de  faire  one 
seule  autopsie.  Toutefois,  pour  bien  mettre  le  lecteur  à  même  de  joger 
la  question,  nous  transcrivons  textuellement  l'extrait  du  travail  de  Wolff 
tel  que  nous  le  trouvons  dans  le  Bulletin  des  sciences  médicales  (1)  : 

«  Depuis  six  ans  environ,  le  docteur  Wolff  a  observé  sur  des  enfants 
plus  de  cent  cas  d'une  forme  de  Thydropisie  ascite,  dont  aucun  des  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  les  maladies  du  premier  âge  ne  lui  parait  avoir  fait 
mention.  Cette  maladie  se  manifeste  de  préférence  chez  des  enfants  de 
quatre  à  cinq  ans,  plus  rarement  entre  l'âge  de  sept  à  quatorze  ans.  La 
première  période  est  caractérisée  par  la  pâleur  de  la  face,  la  paresse, 
la  mauvaise  humeur,  des  douleurs  fugaces  dans  le  ventre,  l'inégaUté  de 
l'appétit  et  des  évacuations  alvines.  Des  vers  ont  souvent  été  regardés 
comme  la  cause  éloignée  du  mal,  et  quelquefois  les  anthelminthiqaes 
qu'on  donnait  en  ont  fait  sortir;  niais  les  symptômes  s'aggravaient  ;  la 

(1)  Sur  une  forme  particulière  de  Vhydropisie  ascite  chez  les  enfants,  par  le  doc- 
teur H.  WolfT.  —  Journal  d^Hufeland,  mai  1828,  p.  78.  —  Dans  Bulletin  des  sciences 
médicales,  1829,  t.  XVI,  p.  426. 
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fièvre  se  déclarait  manifestement  et  la  maladie  passait  à  sa  seconde  pé- 
riode. Lorsqu'on  n'avait  point  donné  d'anthelminthiques,  ce  passage  s'opé- 
rait plus  doucement;  les  douleurs  fugaces  diminuaient  et  Tabdomen  se 
gonflait.  Chez  les  sujets  irritables,  la  première  période  et  son  passage  à 
la  seconde  étaient  quelquefois  très  orageux,  et  le  calme  renaissait  après 
cinq  à  six  jours,  lorsque  l'exsudation  séreuse  avait  eu  lieu  dans  le  bas- 
ventre. 

«  Dans  la  seconde  période,  on  remarquait  une  bouffissure  de  la  peau 
sur  les  côtés  de  la  racine  du  nez,  entre  les  yeux  ;  plusieurs  fois  Fauteur  a 
diagnostiqué  Tascite  à  l'aide  de  ce  seul  signe,  qui  était  surtout  bien 
caractéristique  chez  les  enfants  blonds  et  à  peau  fine  ;  la  bouffissure  dis- 
paraissait avant  la  résorption  complète  de  la  sérosité  exsudée  dans  l'ab- 
domen. Le  reste  du  corps  n'était  jamais  œdématié.  Le  gonflement  du 
ventre  ne  parvenait  jamais  au  point  extrême  qu'on  observe  dans  Tascite 
des  adultes;  quelquefois  il  était  peu  marqué,  et  cependant  la  fluctuation 
n'était  pas  douteuse.  Lorsque  le  mal  était  méconnu  ou  abandonné  à  lui- 
même,  l'abdomen  augmentait  de  volume  jusqu'à  un  certain  point,  et  la 
fluctuation  devenait  plus  obscure;  les  glandes  mésentériques  se  tumé- 
fiaient; toutes  les  parties  du  corps,  à  l'exception  du  ventre  et  de  la  face, 
maigrissaient;  la  faiblesse  augmentait  progressivement;  l'appétit  conti- 
nuait à  être  variable,  la  constipation  alternait  avec  la  diarrhée;  il  y  avait 
de  la  fièvre,  et  l'enfant  succombait.  L'auteur  dit  qu'il  n'a  pas  eu  occasion 
d'ouvrir  des  cadavres.  La  maladie  était  plus  fréquente  en  été  et  en  au- 
tomne que  dans  les  autres  saisons.  M.  Wolff  ne  l'a  jamais  observée  sur  plus 
de  deux  ou  trois  enfants  à  la  fois.  Elle  attaquait  indistinctement  ceux  des 
riches  et  des  pauvres,  rarement  les  sujets  scrofuleux,  plus  souvent  ceux 
qui  étaient  exempts  de  toute  dyscrasie. 

«  La  cause  prochaine  du  mal  était,  selon  l'auteur,  un  acte  inflamma- 
toire qui  se  passait  dans  le  péritoine,  et  dont  le  résultat  était  une  exsu- 
dation séreuse.  Le  pronostic  est  favorable  ;  dans  la  première  période,  on 
prescrivait  des  applications  de  sangsues,  et  à  l'intérieur  le  calomel.  Dans 
la  seconde  période,  lorsque  la  fluctuation  était  distincte  et  que  l'abdomen 
était  douloureux  à  la  pression,  on  continuait  avec  les  mômes  moyens; 
mais  s'il  n'y  avait  point  de  douleurs,  M.  Wolff  donnait  avec  beaucoup  de 
succès  le  calomel  avec  de  petites  doses  de  digitale,  et  plus  tard  la  digitale 
avec  la  crème  de  tartre.  Lorsque  la  seconde  période  était  déjà  très 
avancée,  et  que  l'enfant  se  trouvait  dans  un  état  d'atrophie,  on  commen- 
çait aussi  par  la  digitale  avec  la  crème  de  tartre;  dans  un  cas,  on  joignit 
ensuite  à  la  digitale  quelques  légers  amers,  et  on  termina  le  traitement 
par  l'emploi  du  café  de  glands  de  chêne  torréfiés.  Chez  deux  malades,  il  se 


638  MALADIES  DE  ^APPAREIL  DIGESTIF 

forma  dans  la  seconde  période  des  abcès  par  congestion  dans  la  région 
lombaire  gauche  ;  chez  un  troisième,  il  y  eut  dans  là  même  période  une 
éruption  ortiée  qui  disparut  en  peu  de  jours;  dans  mi  quatrième  cas,  oi 
vit  paraître  brusquement,  dans  un  violent  accès  fébrile  accompagné  de 
sueurs,  une  éruption  comme  rubéolique  qui  disparut  avec  des  saein, 
sans  être  suivie  d'aucune  desquamation.  Deux  fois  il  y  eut  des  récidives,  t 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

L'ascite  est  constituée  par  un  épanchement  de  sérosité  dans  la  grande 
cavité  péritonéale.  Le  liquide  est  transparent,  limpide,  citrin,  très  rare- 
ment mêlé  de  rares  flocons,  quelquefois  visqueux  et  filant.  Parfois,  il  est 
rougeâtre,  ce  qui  est  dû  à  son  association  avec  une  certaine  quantité 
d'hématine  arrivée  là,  soit  par  transsudation,  soit  par  l'introdaction, 
dans  le  péritoine,  de  sang  provenant  de  veines  sous-cutanées  lésées  pen- 
dant la  ponction.  L'analyse  chimique  y  démontre  la  présence  d'une  no- 
table quantité  d'albumine  et  celle  des  sels  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition du  sérum.  Il  varie  considérablement  d'abondance.  Â  Tétat  normal, 
il  fait  défaut  ou  ne  se  trouve  qu'en  très  minime  proportion.  Nous  disons 
donc  qu'il  y  a  ascite  lorsque  le  péritoine  renferme  120  grammes  environ 
de  sérosité  ;  entre  cette  quantité  infime  et  celle  de  plusieurs  litiges  consti- 
tuant la  maladie  arrivée  à  son  plus  haut  degré,  il  existe  natureUement 
beaucoup  d'intermédiaires. 

La  sérosité  occupe  la  partie  déclive  de  la  cavité  abdominale,  poorm 
qu'elle  ne  se  trouve  pas  emprisonnée  par  des  adhérences  entre  le  dia- 
phragme, le  foie,  la  rate  ou  tout  autre  organe.  Alors  elle  se  présente  quel- 
quefois sous  la  forme  d'une  gelée  citrine  et  tremblotante  qui  s'écoule  dè§ 
qu'on  incise  les  cloisons  qui  l'emprisonnent. 

Souvent,  mais  non  toujours,  le  revêtement  péritonéal  de  l'intestin  et 
des  parois  abdominales  est  pâle,  décoloré,  comme  lavé  par  la  sérosité, 
sans  présenter  toutefois  d'autre  lésion,  à  moins  que  l'ascite  ne  résulte 
d'une  maladie  du  péritoine  lui-même;  mais,  en  ce  cas,  l'ëpanchement 
ne  rentre  pas  dans  la  catégorie  de  ceux  que  nous  étudions  ici  :  il  se 
rapporte  soit  à  la  péritonite  simple,  soit  à  la  tuberculose  péritonéale. 

L'état  des  viscères  est  en  rapport  avec  la  cause  de  l'ascite. 

SYMPTÔMES 

Signes  physiques.  —  L'ascite,  quand  elle  est  considérable,  déter- 
mine une  augmentation  générale,  diffuse,  du  volume  de  TabdomeD, 
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en  sorte  que  celte  cavité  se  trouve,  d'ordinaire,  généralement  arrondie 
et  tendue.  La  peau  devient  luisante;  le  derme  s'éraille;  les  veines  abdo- 
minales se  distendent  et  sillonnent  largement  la  surface  ventrale  ;  quel- 
quefois Tombilic  devient  saillant  et  forme  une  tumeur  variablement 
proéminente  qui  simule  une  hernie.  La  main  appliquée  sur  Tabdomen 
sent  une  résistance  à  peu  près  égale  sur  tous  les  points  ;  et  un  léger 
coup  donné  d'un  côté  pendant  qu'une  main  est  appliquée  de  Tautre, 
fait  percevoir  une  fluctuation  manifeste.  La  percussion  accuse  une  matité 
à  peu  près  absolue  dans  les  régions  déclives,  et,  dans  les  parties  supé- 
rieures, une  sonorité  tympanique  due  à  la  présence  de  Tintestin  refoulé 
ou  plutôt  maintenu  à  la  surface  supérieure  du  liquide  par  sa  légèreté 
relative.  Il  est  inutile  de  rappeler  que  le  siège  de  la  sonorité  varie 
suivant  la  position  de  Tenfant,  et  que  le  flanc  droit,  sonore  dans  le 
dëcubitus  gauche,  devient  mat  dans  le  décubitus  droit.  Dans  les 
épanchements  très  considérables,  la  paroi  du  ventre  devenant  presque 
inextensible,  les  organes  abdominaux  ne  peuvent  plus  obéir  à  Timpul- 
sion  du  diaphragme,  et  celui-ci  étant  forcé  et  refoulé  dans  la  cavité  tho- 
radque,  l'ampliation  pulmonaire  est  diminuée  d'autant,  et  l'oppression 
extrême. 

Quand  Tépanchement  est  médiocre,  ces  phénomènes  n'ont  plus  lieu; 
Tabdomen,  développé  peu  ou  point,  reste  souple,  flasque  même,  à 
moins  qu'il  ne  soit  distendu  par  des  gaz.  Le  liquide  occupant  la  pro- 
fondeur du  petit  bassin,  qu'il  n'est  pas  assez  abondant  pour  déborder, 
échappe  à  un  examen  même  minutieux  ;  il  faut,  pour  le  déceler,  percuter 
avec  soin  les  points  les  plus  déclives,  et  s'assurer  qu'ils  sont  le  siège 
d'une  fluctuation  très  circonscrite.  On  peut  encore  faire  coucher  l'enfant 
sur  le  côté  droit  en  soulevant  le  petit  bassin- au  moyen  d'un  coussin,  de 
telle  sorte  que  le  liquide  s'écoule  des  profondeurs  du  bassin  dans  le 
flanc  droit;  là,  il  sera  tenu  à  distance  de  l'hypochondre  par  le  foie,  et 
s'offrira  au  doigt  de  l'opérateur,  qui  pourra  percevoir  la  fluctuation. 
Quand  l'enfant  est  très  jeune,  on  peut,  en  le  plaçant  dans  le  dècubitus 
ventral,  et  en  l'y  maintenant  appuyé  sur  les  genoux  ou  soulevé  par  les 
jambes,  chercher  la  fluctuation  aux  environs  de  l'ombilic  lui-même. 

Chez  les  très  jeunes  sujets,  il  advient  quelquefois  que  le  liquide  asci- 
tique  force  le  trajet  inguinal  et  fait  irruption  dans  le  scrotum. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  détermine,à  l'extérieur,  l'épanchement  de 
sérosité  dans  le  péritoine,  phénomènes  sur  lesquels  nous  passons  sans 
insister,  parce  que,  à  peu  de  chose  près,  ils  sont  communs  à  l'adulte  et 
à  l'enfant.  Cependant  nous  devons  prémunir  le  lecteur  contre  quelques 
causes  d'erreur.  Les  tout  jeunes  enfants  ont  souvent  l'abdomen  gros  et 
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développé,  et  Ton  pourrait  croire,  à  première  vue,  qu'il  contient  de  b 
sérosité  ;  la  méprise  devient  plus  facile  encore  s'il  y  a  un  peu  d'oedème 
aux  jambes  et  surtout  aux  parois  abdominales.  Et  de  fait,  dans  ce  dé- 
nier cas,  on  perçoit  souvent  une  fausse  fluctuation;  mais  alors  le  doigt 
laisse  une  empreinte  caractéristique.  Outre  cela,  si,  du  bord  cubital 
de  sa  main,  un  aide  vient  appuyer  légèrement  sur  la  partie  médiane 
de  l'abdomen,  entre  les  deux  points  où  manœuvre  l'opérateur,  les 
vibrations  pariétales  sont  empêchées  de  se  transmettre  d*un  côté  i 
l'autre. 

La  sonorité  tympanique  et  l'absence  de  fluctuation  feront  reconnaitre 
avec  facilité  la  tension  gazeuse  de  l'abdomen. 

La  rétention  d'urine  donne  des  symptômes  assez  analogues  à  ceux  de 
l'ascite  :  tension  du  ventre,  sonorité  à  sa  partie  supérieure,  fluctuation  à 
sa  partie  inférieure.  Mais  il  se  forme  alors,  au-dessus  du  pubis,  une 
tumeur  immobile,  nettement  circonscrite,  mate,  fluctuante,  et  différant 
de  l'ascite  par  son  indifférence  aux  ch^gements  de  décubitus. 

Signes  fonctionnels.  —  Ces  symptômes  dépendent  de  la  cause  el 
de  la  forme  de  l'ascite.  Quelques-uns  cependant  tiennent  à  la  compression 
exercée  par  le  liquide  accumulé  ;  ce  sont  des  douleurs  sourdes  dans  le 
ventre,  de  la  pesanteur,  un  sentiment  de  tension  à  l'hypogastre,  de  la 
dyspnée,  de  la  constipation,  du  ténesme  vésical,  de  fréquents  besoins 
d'uriner  suivis  d'une  insignifiante  émission  de  liquide.  Lorsque  Tascite 
dépend  d'une  néphrite,  Turine  contient  de  l'albumine,  du  sang  et  des 
cylindres  épithéliaux. 

TABLEAU  —  FORMES  —  MARCHE 

Les  symptômes  locaux  de  l'ascite  subissent  quelques  variations  et  s'ac- 
compagnent de  phénomènes  généraux  très  différents  suivant  l'espèce  et 
la  cause  de  la  maladie,  suivant  qu'elle  est  primitive,  secondaire  ou  mé- 
canique. 

Ascite  prlmitlFe.  —  Cette  forme  est  rare,  aussi  a-t-elle  été  niée 
par  les  auteurs  allemands,  Vogel,  Steiner,  entre  autres.  Néanmoins, 
elle  nous  paraît  incontestable,  ainsi  que  le  prouve  une  observation  que 
nous  publions  à  la  fm  de  ce  chapitre.  De  son  côté,  Wolff  afûrme  en  avoir 
observé  plus  de  cent  cas  dans  l'espace  de  six  ans.  Nous  avons  donné 
plus  haut  un  extrait  détaillé  de  ce  mémoire  trop  incomplet  pour  entraîner 
la  conviclion. 

En  même  temps  que  primitive,  la  maladie  peut  être  aiguë  et  débuter 
par  une  douleur  de  ventre  générale,  mais  peu  intense;  puis  il  survient 
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de  la  tuméfaction  de  Tabdomen,  de  la  tension^  de  la  fluctuation  et  tous 
les  signes  de  Tascite.  La  fièvre,  légère  au  début,  s'apaise  au  bout  de  peu 
de  jours.  Le  ventre  commence  à  s'affaisser  à  partir  du  vingtième  ou  du 
Yingt-sixième  jour,  et  Tenfant  guérit  du  quarantième  au  cinquantième, 
quelquefois  plus  tôt. 

Dans  d'autres  cas,  la  marche  de  Tascite  est  analogue,  mais  plusieurs 
autres  hydropisies  se  déclarent  simultanément,  et  changent  l'aspect 
général  de  la  maladie. 

Ascite  secondaire.  —  Elle  se  présente  sous  deux  formes,  Tune, 
—  la  plus  commune,  —  aiguë,  active,  sthénique,  fébrile  quelquefois,  et 
à  marche  rapide;  l'autre  plus  rare,  de  forme  chronique  ou  cachectique, 
passive  et  apyrétique. 

La  première,  ascite  secondaire  aigu'éy  se  rapproche  de  certains  cas  de 
péritonite,  par  la  présence,  au  milieu  du  liquide  épanché,  de  quelques 
flocons  albumineux  et  inflammatoires,  et  aussi  par  Tanalogie  des  symp- 
tômes et  de  la  marche.  Toutefois,  elle  passe  souvent  inaperçue,  parce 
que,  peu  intense,  elle  n'attire  pas  l'attention,  dissimulée  qu'elle  est 
par  les  autres  hydropisies  ou  affections  concomitantes.  Lorsque  nous 
l'avons  vue  constituer  la  complication  principale,  elle  s'est  présentée 
sous  la  forme  suivante. 

La  fièvre  est  vive.  Le  faciès  e§t  pâle,  grippé,  altéré  plus  ou  moins,  péri- 
tonéal  en  un  mot  ;  il  fait  penser  aux  affections  suraiguês  de  la  séreuse 
abdominale.  Le  ventre  est  tendu,  légèrement  douloureux  à  la  pression; 
la  fluctuation  n'est  pas  constante,  le  liquide  étant  rarement  assez  abon- 
dant pour  distendre  fortement  l'abdomen.  Effectivement,  la  marche  de 
la  maladie  peut  être  suraiguê,  et  mener  rapidement  le  malade  à  sa  perte, 
par  la  violence  des  accidents  généraux  plutôt  que  par  le  volume  de 
l'ascite.  D'autres  fois  la  maladie  attend  quelques  jours,  et  même  un  ou 
deux  septénaires,  avant  de  se  terminer  par  la  mort  ou  par  la  guérison. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  symptômes  diminuent  peu  à  peu;  le  ventre 
perd  sa  sensibilité,  et  le  faciès  reprend  un  aspect  normal. 

Il  est  difficile  de  tirer  une  démarcation  entre  cette  forme  d'ascite  et  la 
péritonite.  Nous  qualifierions  môme  la  première  de  phlegmasie,  n'était 
sa  coïncidence  avec  d'autres  hydropisies.  L'erreur,  du  reste,  lire  peu  à 
conséquence,  le  traitement  exigible  en  ce  cas  étant  le  même  que  dans 
la  péritonite  secondaire. 

La  deuxième,  ascite  secondaire  cachectique  ou  chronique^  présente  les 
caractères  suivants  :  l'enfant  est  pâle  et  détérioré,  sans  fièvre;  sa  peau 
est  froide,  son  pouls  lent  et  peu  développé.  L'amaigrissement  général  est 
d'autant  plus  grand  que  la  maladie  est  plus  ancienne;  l'atrophie  môme 
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des  membres  forme  un  contraste  frappant  avec  le  développement  quel- 
quefois énorme  de  Tabdomen.  Par  le  fait,  ce  dernier  est  gros,  teodo, 
luisant,  fluctuant,  assez  régulièrement  arrondi,  sonore  aux  parties  sapé- 
rieures,  mat  aux  parties  déclives,  peu  ou  point  douloureux.  Quand 
répanchement  est  médiocre,  le  ventre  est  souple  et  la  fluctuation  diffi- 
cile à  percevoir.  D'autres  symptômes  se  remarquent  encore.  Telles  soot  : 
la  fièvre  hectique  vespérale,  la  diarrhée,  Tanorexie,  et  enfin  Uaugmee- 
tation  graduelle  de  la  cachexie  jusqu'à  ce  que  la  mort  s'ensuive  ;  ils  se 
rapportent,  d'ailleurs,  plus  à  la  cause  de  l'ascite  qu'à  l'ascite  elle-même. 
L'asciie  parement  mécaniqae  se  comporte  comme  chez  l'adulte; 
nous  n'avons  rien  de  spécial  à  en  dire.  Nous  l'avons  vue  se  transformer 
en  une  véritable  péritonite,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de  Ii 
paracentèse  :  alors  les  symptômes  péritonéaux  se  montrent  dans  tonte 
leur  intensité  (voy.  p.  628). 

PRONOSTIC 

Il  est  en  relation  plus  directe  avec  la  cause  de  l'ascite  qa^avec  Tabou- 
dance  de  répanchement. 

Ascite  primitive.  —  Si  nous  en  jugeons  par  nos  observations  et  ptr 
celles  de  Wolff,  cette  forme  serait  peu  grave.  Sa  marche  régulière,  son 
peu  d'intensité,  l'absence  de  complications,  en  feraient  une  maladie  dont 
la  guérison  spontanée  est  facile.  Celle-ci  sera  plus  assurée  et  plus  rapide 
du  moment  qu'un  traitement  bien  entendu  viendra  seconder  la  marche 
naturelle  des  choses. 

Uascite  secondaire  aiguë  est  d'une  gravité  beaucoup  plus  grande, 
gravité  intrinsèque,  et  gravité  subordonnée  à  la  nature  de  la  maladie 
première.  Lorsqu'elle  marche  d'une  façon  suraiguë  et  qu'elle  simule  la 
péritonite,  elle  cause  rapidement  la  mort;  alors  la  petitesse  extrême 
du  pouls,  l'aspect  du  visage,  la  persistance  des  douleurs  abdominales, 
l'aggravation  des  symptômes,  annoncent  l'issue  fâcheuse. 

Moins  grave  lorsqu'elle  est  moins  aiguë,  elle  n'entraine  pas  la  mort 
à  elle  seule  :  ce  sont  alors  l'affection  première  et  les  autres  complia- 
tiens  qui  en  assument  la  responsabihté. 

Vascite  secondaire^  chronique  ou  cachectique^  souvent  inaperçue,  n'est 
grave  en  soi  que  si  elle  acquiert  un  développement  considérable. 

Quant  à  Vascite  mécanique,  elle  suit  la  fortune  de  la  lésion  organique 
dont  elle  est  l'expression. 


r^'Cavaes  prédl«pos»nte».  —  Age.   —  Sexe.  —   Conslitution.  — 

IX'épanchemenl  séreux  du  péritoine  semble  se  Taire  plus  fréquemment] 

ftez  les  garçons  que  chez  les  niles,  et  après  l'âge  de  six  ans  que  pen- 

mt  les  premières  années  de  la  vie.  Nous  devons  touterois  noier  que 

[  ascJtes  primilives  observées  par  nous  se  sont  développées  chez 

B  garçons  Agés  de  onze  et  treize  ans. 

f  La  forme  primitive,  aussi  bien  que  la  forme  secondaire  aiguë,  atteint 

B  préférence  les  enfants  vigoureux  et  bien  constitués.  Nons  n'avons  eon- 

blé  la  forme  chronique  ou  cachectique  que  chez  des  enfants  débilités. 

PL'actïon  des  causes  prédi^wsanles  est  la  même,  quelle  que  soit  la 

me  de  l'ascite. 

f  Maladies  antérieures.  —  Le  mal  de  Brigfit  aigu,  la  scarlatine,  la  roi»- 

iole,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  sont,  de  toutes  les  maladies  de  l'en- 

œce.celles  qui  s'accompagnent  le  plus  ordinairement  d'ascite  aiguë;tandis 

fbe  la  forme  chronique  ou  cachectique  survient  de  préférence  chez  les 

hê&fants  alTeclés  de  maladies  chroniques,  telles  que  le  mal  de  Bright  chro- 

:|if%ue,  les  maladies  du  cœur,  la  tiibereuiose,  V impaludisme,  Veutéro-coUle. 

et  antres  cachexies  quelles  qu'elles  soient.  L'ascite  mécanique  a  pour 

causes  principales  la  cirrhose,  VMpatite  syphilitique,  conformément  à  une 

observation  de  M.  Dépasse  (1),  la  stéatone  du  foie.  Cependant  nous  avons 

vu  l'ascite  aiguë  se  manifester  au  cours  d'une  cirrhose  et  d'une  tuberculose 

chronîqnes  :  dans  ce  dernier  cas,  il  était  survenu  une  rougeole  terminale. 

^^    Causes  occnslonnellcs.  —  L'impression  du  froid,  le   décubitus 

^■Vle  sol  mouillé,  l'ingestion  de  boissons  glacées,  l'arrêt  du  llux.  mens- 

^■nel,  l'habitation  d'un  lieu  humide,  sont  les  causes  qui  provoquent  le 

^Héveloppcment  de  l'ascite  primitive  comme  celui  de  la  forme  secondaire 

^M  TRAITEMENT 

^P  Nous  nous  arrêterons  peu  sur  le  Irailemcnl  de  lascite,  parce  que  : 
1°  Cette  affection,  qui  passe  souvent  inaperçue,  prend  rarement  un 
développement  assez  grand  pour  nécessiter  un  traitement  spécial; 

î»  La  thérapeutique  doit  souvent  être  dirigée  contre  la  maladie  pri- 

titive; 


f  (i)  In  Revue  'les  maladie!  <lc  l'enfance,  i 


»44  MALADIES  DE  L*APPAREIL  DIGESTIF 

3°  La  médication  générale  est  commune  à  la  plupart  des  autres  hydro- 
pisies,  et  se  trouve  détaillée  avec  soin  dans  d'autres  chapitres  (voy.  Aîu- 
sarque)  . 

Indications.  —  Les  indications  consistent  : 

1*»  A  refréner  l'accroissement  du  flux  séreux; 

2°  A  provoquer  sa  disparition; 

3<>  A  diminuer  les  symptômes  fonctionnels. 

Examen  des  médlcatlona.  —  Lorsque  la  cause  de  l'ascite  per- 
siste et  entretient  Tépanchement  ^  les  efforts  de  la  thérapeutique  d<»- 
vent  viser  cette  cause,  afln  d'entraver  son  action  incessante  ;  il  poom 
se  faire,  par  cela  seul,  que  Thydropisie  guérisse  spontanément.  Mais 
si,  la  cause  n'existant  plus,  l'ascite  persiste  ou  s'accrott,  il  faudra,  de 
toute  évidence,  se  guider  d'après  la  forme  et  la  marche  de  Tépan- 
chement. 

Antiphlogistiques.  —  Ces  moyens  seront  réservés  pour  les  cas  oà  la 
maladie  prend  une  marche  suraiguë,  s'accompagne  de  fièvre  et  siank 
la  péritonite  (voy.  Péritowite,  page  631). 

Purgatifs.  —  On  emploiera  les  purgatifs  avec  avantage  lorsqiM  le 
tube  digestif  sera  sain.  Les  purgatifs  salins,  puis  le  calomel  et  la  ncaie 
de  jalap  devront  être  préférés;  la  diarrhée  qu'on  déterminera  ainsi  sera 
d'un  eiïet  salutaire. 

Diurétiques.  —  Ces  agents  sont  nettement  indiqués  et  se  montrent 
très  utiles  dans  bon  nombre  de  cas  ;  aussi  Tazotate  de  potasse,  la  digi- 
tale, etc.,  devront-ils  souvent  faire  partie  du  traitement.  Leur  usage 
externe  pourra  concorder  avec  leur  usage  interne;  nous  voulons  parier 
des  frictions  avec  la  teinture  de  scille  et  de  digitale,  des  applications  de 
flanelle  imbibée  des  mêmes  liquides,  etc. 

On  doit  être  circonspect  dans  l'emploi  de  ces  médicaments,  danseelai 
surtout  de  la  digitale,  qu^nd  l'ascite  est  de  cause  rénale;  ils  irritent  le 
rein,  et,  d'autre  part,  n'étant  pas  éliminés,  ils  s'accumulent  et  peave&t 
donner  lieu  à  des  symptômes  d'empoisonnement.  Le  régime  lacté  est 
préférable  en  la  circonstance. 

Toniques.  —  Les  toniques  conviendront  à  l'ascite  chronique  ou  ca- 
chectique des  enfants  faibles  et  détériorés  par  des  maladies  antérieures. 
Rilliet  a  guéri  par  l'huile  de  foie  de  morue  plusieurs  enfants  atteints 
d'ascite  chronique  qui  se  reliait  probablement  à  la  diathèse  stnuneiise. 

Compression.  —  Il  est  bon  de  comprimer  le  ventre  assez  fortement 
lorsqu'il  n'existe  pas  de  douleur,  et  que  la  maladie  est  tout  à  fait  apyrf- 
tique.  Ce  moyen  peut,  dans  une  certaine  mesure,  enrayer  Faugmesta- 
Uon  du  liquide  et  favoriser  sa  résorption.  Toutefois  la  compression  n*a 
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pas  toute  refficacité  que  Ton  en  pourrait  espérer,  parce  qu'elle  ne  peift 
être  exactement  appliquée  sur  toute  la  cavité  abdominale,  et  qu'elle 
détermine,  si  elle  est  trop  intense,  une  dyspnée  pénible. 

On  la  pratique,  comme  pour  l'adulte,  au  moyen  d'un  bandage  ou  d'une 
serviette  convenablement  fixés. 

Paracentèse.  —  On  a  rarement  lieu  de  faire  cette  opération,  parce 
que  l'épanchement  n'arrive  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  à  dis- 
tendre assez  vigoureusement  la  paroi  abdominale  pour  déterminer  la  suf- 
focation et  les  autres  accidents  qui  nécessitent  une  prompte  évacuation 
da  liquide.  Elle  ne  nous  a  donné,  d'ailleurs,  que  de  médiocres  résultats, 
aussi  ne  la  conseillons-nous  que  comme  ressource  ultime,  et  dans  des  cas 
bien  rares. 

Nous  terminons  ce  chapitre  par  la  reproduction  d'une  observation  qui 
nous  parait  être  un  exemple  remarquable  d'ascite  primitive  aiguë. 

Observatiox.  —  Travail  habituel  dans  un  lieu  humide,  —  Ascite  primitive 
aiffué.  —  Guérisqn  au  bout  de  quarante-trois  jours, 

C....,  garçon,  âgé  do  treize  ans,  est  entré  à  Thôpital  le  11  Janvier.  Habi- 
tuellement fort  et  bien  portant,  il  travaille  depuis  peu  de  mois  dans  un  atelier 
humide  et  sur  la  terre  nue,  mais  il  couche  dans  un  endroit  sec.  Deux  mois  en- 
viron avant  sa  maladie  actuelle,  il  ressentit  pendant  quelques  jours  des  douleurs 
passagères  dans  les  reins;  mais  il  était  tout  à  fait  bien  portant,  lorsque,  quinze 
jours  avant  son  entrée,  il  fut  pris  de  douleurs  peu  vives  dans  le  ventre.  Quatre 
jours  après,  Tabdomen  se  tuméOa  et  continua  de  s'accroître  sans  aggravation  des 
douleurs.  L'appétit  s'était  conservé,  la  soif  augmentée,  la  bouche  asséchée;  il  y 
avait  eu  un  peu  de  dévoiement. 

A  rentrée,  seizième  jour  après  le  début,  nous  constatons  l'état  suivant  :  l'en- 
fant est  grand  pour  son  âge,  mais  peu  musclé;  ses  cheveux  sont  chfttains,  ses 
yeux  foncés,  sa  peau  flne  et  blanche. 

L*abdomen  est  volumineux,  tendu,  à  peu  prés  indolent;  l'ombilic  est  saillant, 
la  fluctuation  évidente.  On  perçoit  de  la  sonorité  aux  parties  supérieures,  de  la 
oiatité  aux  parties  déclives,  et  ces  symptômes  varient  suivant  le  dccubilus.  La 
mensuration  de  l'abdomen  donne  76  centimètres  à  l'ombiiic,  78  au-dessus.  Le 
palper  ne  fait  sentir  aucune  tumeur  abdominale.  La  respiration  est  pure  dans 
toute  la  poitrine;  pas  de  toux;  la  respiration  esta  20,  peu  ample.  La  face  est 
légèrement  violacée;  le  pouls  polit,  régulier,  filiforme,  à  64;  les  battements  du 
sœur  sont  normaux.  (Chiendent  additionné  de  :  azotate  de  potasse,  1  gramme; 
frictions  scillitiques  sur  l'abdomen.) 

Le  dix-huitième  jour,  l'état  est  le  même  :  les  urines,  assez  peu  abondantes, 
sont  claires,  présentent  à  leur  surface  une  légère  pellicule,  et  dans  leur  couche 
profonde,  un  précipité  gris  rosé  abondant.  La  partie  supérieure  décantée  ne  préci- 
pite nullement  par  l'acide  azotique  ni  par  la  chaleur.  Pas  de  selles.  Le  matin,  un 
peu  de  céphalalgie;  une  épistaxis  peu  abondante. 

Le  dix-neuvième  jour,  l'abdomen  est  un  peu  plus  tendu;  sa  circonférence  a 
lugmenté  de  5  centimètres.  (Même  prescription;  plus,  décoction  de  racine  de 
caTnça.) 

L'état  persiste  le  même  pendant  plusieurs  jours,  et,  bien  qu'on  ait  porté  l'azo- 
tate de  potasse  aux  doses  de  1  gramme  50  centigrammes  et  'de  2  grammes,  les 
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urines  sont  peu  abondantes,  troubles,  et  ne  précipitent  pas  par  facide  azotique; 
au  contraire,  elles  deviennent  claires  sous  Pinfluence  de  cet  acide.  Toutefois  k 
vingt  et  unième  jour  elles  sont  environ  quatre  Tois  plus  abondantes  que  la  veille. 
Le  vingt-troisième,  Tabdomen  a  encore  augmenté  d'un  demi-centimètre.  Le  vingl- 
sixième,  il  y  a  eu  des  sueurs  abondantes  pendant  la  nuit;  les  urines  sontdaires. 
limpides  et  très  abondantes;  Tabdomen  a  diminué,  et  présente  78  centimètres 
sur  Tombilic  et  83,5  au-dessus.  (Même  prescription,  plus  sirop  de  pointes  d'as- 
perges, 60  grammes.) 

Â  partir  de  ce  moment,  le  veiltre  diminue  de  volume,  et  devient  plos  flasque;  le 
trente  et  unième  Jour,  il  mesure  76  centim.  5  sur  80;  le  trente-neuvième,  73  sor 
73.  Le  quarante-troisième  jour,  le  ventre  est  flasque,  indolent  et  n^ofllre  aucooe 
fluctuation. 

Les  urines  continuent  d'être  abondantes,  limpides  et  plus  considérables  qaeb 
quantité  de  tisane  prise  par  le  malade. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  il  survient  une  toux  assez  intense,  avec  expe^ 
toration  séro-muqueuse  :  cependant  Tauscultation  ne  fournit  aucun  symptee 
notable.  En  même  temps,  s'établit  une  diarrhée  peu  abondante;  mais  11  m  se 
développe  aucun  mouvement  Tébrile.  Ces  légères  complications  diminaéreat  et 
disparurent;  en  sorte  que,  le  quarante-troisième  jour,  le  malade  fut  coDsidérê 
comme  guéri.  Il  sortit  le  quarante-septième  jour. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  un  exemple  parfaitement  net 
d'ascite  primitive,  essentielle  et  active.  La  maladie  se  produit  sons  Fin- 
fluence  de  Thumiditë  avec  l'apparence  subaiguê.  Le  seul  phénomène  iDor- 
bide  est  le  gonflement  de  Tabdomen,  résultat  de  Tépanchement  bien 
constaté  d'un  liquide;  aucun  autre  organe  ne  donne  signe  de  souf- 
france ;  puis ,  après  un  certain  temps ,  il  s'établit  un  flux  abondant  pir 
les  sueurs  et  les  urines  ;  ces  dernières  môme  sont  plus  copieuses  que  les 
boissons  prises  (on  conserva  chaque  jour  la  totalité  des  urines,  qu'on 
put  comparer  ainsi  aux  boissons  avec  certitude  de  faire  une  appréciatioD 
à  peu  près  juste).  En  même  temps,  apparaissent  deux  autres  flux,  ron 
par  le  poumon  (expectoration  séro-muqueuse),  l'autre  par  les  voies  digcs- 
tives  (diarrhée);  alors  l'abdomen  diminue,  et  en  peu  de  jours  tout  est  re- 
venu à  l'état  normal.  Il  existe  chez  Tenfant  peu  d'exemples  d'une  maladie 
aussi  simple,  et  dont  la  marche  ait  été  aussi  régulière. 
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La  pathologie  de  Tappareil  hépatique  n'offre,  chez  Tenfant,  qu'un 
intérêt  restreint.  On  peut,  il  est  vrai,  observer,  à  cet  âge,  des  exemples 
de  toutes  les  espèces  anatomiques  décrites  chez  Fadulte  ;  mais,  outre  que 
beaucoup  d'entre  elles  sont  exceptionnelles,  il  en  est  peu  qui  emprun- 
tent au  jeune  âge  une  physionomie  spéciale.  La  revue  qui  va  suivre  con- 
vaincra le  lecteur  de  la  vérité  de  notre  afQrmation. 

L  Foie  proprement  dit.  —  Prenons,  parmi  les  affections  hépatiques  les 
plus  connues,  les  suivantes. 

La  cirrhose,  dont  nous  avons  cité  un  cas  à  propos  de  la  tubercu- 
lose du  foie  (voy.  tome  III),  dont  M.  Grisey  (1)  a  fait  l'étude  dans  l'en- 
fance sans  en  produire  d'autres  échantillons  que  huit  observations  con- 
cernant des  enfants  de  6  à  15  ans,  dont  Birch  Hirschfeld  (2)  rapporte 
aussi  quelques  faits,  dont  OUver  (3)  a  notiflé  l'invasion  chez  une  petite 
fille  de  trois  mois,  dont  M.  Cazalis  (4)  a  publié  deux  exemples  très 
curieux  observés  chez  des  petites  filles,  l'une  de  sept  ans,  l'autre  de 
neuf  ans,  dont  M.  Morel-Lavallée  (5)  a  fait  connaître  un  spécimen  dou- 
blement intéressant  par  sa  rareté  et  par  l'extension  de  la  prolifération 
conjonctive  à  la  rate  et  aux  reins,  la  cirrhose  atrophique  est,  disons- 
nous,  d'une  extrême  rareté  dans  l'enfance  toutes  les  fois  qu'il  ne  s'agit 
pas  de  syphilis. 

Plus  rare  encore  est  la  cirrhose  HYPERTROpmouE,  que  MM.  d'Espine  et 
Picot  ont  observée  chez  un  nouveau-né. 

Les  symptômes  et  les  lésions  anatomiques  ont  été  les  mêmes  que  chez 
l'adulte,  à  cela  près  que  les  lésions,  —  hormis  dans  le  cas  de  M.  Morel- 
Lavallée,  —  ont  toujours  été  trouvées  peu  avancées,  et  que  l'hypertro- 
phie dominait  plutôt  que  l'atrophie.  Une  particularité  que  les  auteurs 
s'accordent  à  signaler,  c'est  la  marche  plus  rapide  que  chez  l'adulte. 

L'hépatite  snppnrée  est^  le  plus  souvent,  une  affection  secondaire 


[i)  De  la  cirrhose  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1878. 

(2)  In  Gerhardt,  loc.  cit.,  IV,  2«  partie,  p.  742, 1880. 

(3)  In  British  med,  joum.^  1880. 

(4)  In  Progrès  médical,  1875,  p.  155. 

(5)  In  Revue  des  Maladies  de  l'enfance,  1885,  p.  166. 
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se  reliant  à  la  pyémie  puerpérale,  à  la  phlébite  de  la  veine  ombilicale, 
et  d'une  manière  générale  à  la  diathèse  purulente.  Les  abcès  métasta- 
tiques  qui  la  caractérisent  ne  sont,  dans  tous  ces  cas,  que  les  épiphè- 
nomènes  de  maladies  générales;  nous  avons  signalé  et  signalerons  leur 
production  en  traitant  des  différentes  maladies  où  ils  se  peuvent  pro- 
duire. Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  parler  des  suppurations  da  foie  qui 
surviennent  dans  les  pays  chauds  à  la  suite  de  la  dysenterie  ou  des 
fièvres  intermittentes.  Nous  rappellerons  seulement  qu'on  les  a  obser- 
vées quelquefois  dans  nos  pays  comme  effet  de  contusions  da  foie,  et, 
a-t-on  dit,  de  la  présence  de  lombrics  dans  les  voies  biliaires,  qoestioi 
examinée  plus  haut  (voy.  p.  870). 

La  dégénéresceiice  amyloïde ,  altération  qui  se  reconoait  à  la 
propriété,  que  prennent  les  tissus  malades,  de  se  colorer  en  acaqoa  u 
contact  de  Teau  iodée,  et  en  bleu  au  contact  successif  de  Tiode  et  de 
Tacide  sulfurique,  résulte  d'une  perversion  de  nutrition  qui  réduit  ks 
tissus  albuminoîdes  à  une  extrême  pauvreté  en  azote.  Elle  procède  de 
la  nutrition  imparfaite,  et  s'observe  chez  les  sujets  que  placent  dans  ces 
conditions  le  rachitisme,  la  tuberculose,  les  suppurations  prolongées, 
—  osseuses  ou  autres,  —  les  dysenteries  et  les  entérites  chroniques,  la 
dilatation  chronique  des  bronches,  et  certaines  maladies  infectieuses  telles 
que  la  diphthérie. 

La  généralité  de  la  cause  conduit  à  la  généralité  des  effets  ;  aussi  la 
dégénérescence  amyloïde  porte-t-elle  les  siens  non  seulement  sur  le  foie, 
qu'elle  hypertrophie  considérablement,  mais  aussi  sur  la  rate  et  sur  les 
reins. 

L'atrophie  Jaune  aljpië,  dont  l'une  des  causes  principales,  —  les 
tumeurs  hépatiques,  —  a  si  rarement  prise  sur  Tenfance,  est  tout  à  fait 
exceptionnelle  chez  les  jeunes  sujets,quoique  «plusieurs  auteurs,  —  Henke, 
Burns,  Baumes,  Richard  (de  Nancy),  Lœschner, — affirment  en  avoirva  se 
produire  des  exemples.  Peu  probants  sont  leurs  dires.  Nous  mentionne- 
rons  cependant  une  observation  publiée  par  Monti  (1),  qui  a  trait  à  un  petit 
garçon  de  quatre  ans  chez  qui  la  maladie  déploya  tous  les  symptômes 
qui  lui  sont  familiers  chez  l'adulte  :  ictère  intense,  urine  rare,  bilieuse, 
contenant  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine,  épistaxis  répétées  et  abon- 
dantes, purpura,  délire  bruyant  alternant  avec  le  coma,  fièvre  très  vive, 
température  atteignant  41^,5,  pouls  petit,  irrégulier,  éclampsie  terminale. 
L'atrophie  du  foie  constatée  pendant  la  vie  fut  retrouvée  à  l'autopsie;  le 
poids  total  de  la  glande  ne  dépassait  pas  378  grammes.  L'examen  micros- 

(1)  In  Archiv.  fur  Kinder heilkunde,  1886,  l.  VII,  fasc.  V. 
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copique  fit  voir  toutes  les  lésions  classiques  de  Fatrophie  jaune  aiguë  du 
foie.  La  rate  était  plus  volumineuse  que  de  nature,  un  peu  résistante,  et 
d'une  coloration  brun  foncé. 

La  congestion  passive  du  foie,  que  Ton  observe  surtout  dans  la 
cachexie  cardiaque,  dans  la  péricardite,  dans  les  affections  pulmonaires 
chroniques,  dans  les  cas  de  tumeur  comprimant  la  veine  cave  inférieure 
au-dessus  de  Tembouchure  des  veines  hépatiques,  et  dont  le  résultat  est 
de  produire  Taltération  connue  sous  le  nom  de  foie  muscade^  est  égale- 
ment une  lésion  secondaire  qui  se  comporte  comme  chez  Tadulte,  et  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  signaler  à  propos  des  maladies  qui  la  pro- 
duisent. 

Le  cancer  du  foie  est  chose  plus  insolite  encore.  Nous  ferons  con- 
naître, en  tant  que  rareté,  un  fait  recueilli  dans  le  service  de  M.  Labric  (1) 
et  qui  nous  montre  un  cancer  primitif  du  foie  évoluant  avec  une  remar- 
quable rapidité, —  six  semaines  environ, —  chez  un  garçon  de  onze  ans, 
sans  antécédents  héréditaires,  et  pris  dans  la  bonne  santé.  Les  princi- 
paux symptômes  furent  de  Tanorexie,  de  l'amaigrissement,  des  épistaxis 
nombreuses  et  abondantes,  des  douleurs  intenses  dans  les  hypochondres 
avec  retentissement  dans  l'épaule  gauche  («te), de  la  dyspepsie  sans  vomis- 
sements ni  diarrhée,  mais  plutôt  de  la  constipation,  —  le  malade  ne  se 
nourrissait  que  d'un  peu  de  lait,  —  un^énorme  développement  du  foie, 
de  la  dilatation  des  veines  superficielles  de  l'abdomen,  des  frottements 
péritonéaux;  une  légère  teinte  subictérique  des  conjonctives.  La  mort 
eut  lieu  dans  le  marasme,  et  l'autopsie  montra  un  énorme  carcinome  du 
foie.  L'organe  mesurait  13  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite, 
iO  sur  la  ligne  mamelonnaire  gauche,  et  34  sur  la  ligne  ombilicale.  Les 
autres  organes  étaient  absolument  sains. 

Les  altérations'  causées  par  la  syphilis  et  par  la  tuberculose 
seront  étudiées  autre  part. 

Cette  courte  revue  confirme,  on  le  voit,  les  observations  dont  nous  la 
faisions  précéder;  les  affections  qui  y  ont  défilé  sont  rares,  souvent  mal 
connues;  elles  présentent  les  mêmes  symptômes  que  chez  l'adulte  ou  sont 
des  épiphénomènes  qui  rentrent  dans  la  description  d'autres  maladies. 

Présentement,  nous  ne  descendrons  dans  le  détail  qu'à  l'occasion  du 
syndrome  connu  sous  le  nom  A'ktère^  et  des  kystes  hydatiques. 

n.  Voies  biliaires.  —  Tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  se  rapporte 
aux  maladies  de  la  glande  hépatique;  ce  qui  reviendra  aux  voies  biliaires 
sera  plus  bref  encore.  Nous  ne  voulons  pas  terminer  sans  citer  un  fait 

(1)  In  France  médicale,  1886,  p.  809. 
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fort  curieux  de  rupture  de  la  vésicule  biliaire,  rapporté  par  Desjardins. 
Un  autre  fait  de  la  même  espèce  est  consigné  dans  le  Recueil  (tobsen^ 
lions  médico-chirurgicales  de  Jos.  Meckren.  Il  s'agit,  dans  ce  dernier  cas, 
d'un  enfant  qui,  subitement,  fut  pris  de  douleurs  excessives  dans  le 
ventre,  d'anxiété  continue  et  de  sueurs  abondantes.  Au  bout  de  deux 
jours,  la  mort  survint  :  à  Tautopsie,  la  vésicule  était  percée  d'une  ouver- 
ture par  laquelle  la  bile  s'était  écoulée.  L'auteur  attribue  cette  rupture  à 
l'invagination  du  canal  cholédoque  (?). 

Analogue  est  la  lésion  consignée  dans  l'observation  de  Desjardins  (i), 
dont  voici  le  résumé  : 

Un  enfant  de  six  ans  et  demi,  d'un  tempérament  bilieux  et  ardent, 
mais  ayant  joui  jusqu'alors  d'une  santé  florissante,  éprouve,  le  8  octo- 
bre 1803,  à  six  heures  du  matin,  quelques  nausées  suivies  de  vomis- 
sements. Â  onze  heures,  enduit  épais  sur  la  langue,  respiration  on  peii 
gênée,  haleine  forte,  pouls  tendu,  mais  peu  fréquent,  ventre  légèrement 
développé,  mais  sans  douleur.  Desjardins  ordonne  un  grain  d'émé- 
tique  dans  trois  verres  d'eau  tiède.  Il  en  résulte  six  selles  bilieuses  el 
infectes  dans  l'espace  de  huit  heures;  point  de  vomissements;  malade 
profondément  absorbé.  A  neuf  heures  du  soir,  même  état,  l'enfant  prend 
un  bouillon  avec  plaisir,  et  témoigne  le  désir  d'en  reprendre  bientôt  nn 
autre.  A  minuit,  accroissement  rapide  des  symptômes,  et  mort  à  deux 
heures  du  matin.  On  inhume  le  corps;  mais  les  parents,  d'abord  opposés 
à  l'ouverture,  regrettent  ensuite  qu'elle  n'ait  pas  eu  lieu.  On  procède  à 
l'exhumation  le  14  octobre,  et  l'autopsie  cadavérique  donne  les  résul- 
tats suivants  :  vésicule  du  flel  trois  fois  plus  volumineuse  qu'à  l'état 
naturel,  remplie  à  moitié  de  bile  noire,  et  donnant  issue  à  ce  liquide  par 
un  orifice  situé  à  sa  partie  inférieure  ;  tous  les  viscères  environnants  teints 
de  bile  ;  plusieurs  points  rouges  à  l'extérieur  de  l'estomac,  du  duodénniDi 
du  canal  cholédoque;  foie  d'un  volume  ordinaire,  mais  très  noir  à  son 
bord  antérieur;  rate  dure,  gonflée  et  également  noire;  quelques  taclies 
rougeâtres  à  la  surface  des  intestins;  tous  les  autres  viscères  dans  Tétat 
naturel. 

Nous  rappellerons  ici  que  nous  avons  observé  nous-mêmes  une  rup- 
ture de  la  vésicule  du  fiel  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  Il  en  résulta 
une  péritonite  partielle. 


(1)  observations  sur  une  rupture  de  la  vésicule  du  fiel,  par  M,  De^'ardinSj  doeiev 
en  médecine  à  Sens,  In  Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris^  cahier 
de  floréal  an  XIII. 


CHAPITRE  XXX 


ICTÈRE 

Le  mot  ictère  désigne  un  syndrome  qui  se  rattache  intimement  à 
plusieurs  maladies  du  foie;  en  d'autres  termes,  la  résorption  de  la  bile 
répond,  à  divers  états  pathologiques  de  cet  organe,  et  s'opère  de  méca- 
nismes différents.  Mais  comme,  chez  Tenfant,  l'ictère  en  vertu  une  fois 
constitué,  évolue  à  peu  près  de  la  même  façon,  quelle  que  soit  sa  cause, 
quel  que  soit  le  mécanisme  physiologique  qui  Tait  engendré;  comme  il 
ne  nous  a  jamais  paru  qu'il  se  produisît,  de  ce  fait,  une  différence 
sensible  dans  les  symptômes,  dans  la  durée,  dans  la  marche  du  mal,  et 
qu'il  fût  possible  de  distinguer,  au  lit  du  malade,  l'ictère  par  congestion 
irritative  ou  réflexe  de  l'ictère  catarrhal,  par  ces  raisons,  nous  préférons 
donner  de  l'ictère  une  description  unique,  au  lieu  de  deux  ou  trois  qui 
seraient  presque  identiques  et  qui  ne  différeraient  guère  qu'au  seul  point 
de  vue  de  l'étiologie.  Nous  indiquerons,  chemin  faisant,  les  nuances  cli- 
niques qui  ressortent  de  la  diversité  des  causes. 

Nous  traiterons  de  l'ictère  dans  la  seconde  enfance  et  chez  les  nou- 
veau-nés. 

HISTORIQUE 

On  trouve  dans  la  science  quelques  documents  sur  l'ictère  des  enfants; 
mais  ils  sont  loin  d'offrir  le  degré  de  précision  désirable.  En  raison  des 
doctrines  du  temps,  les  auteurs  anciens  ont  accoutumé  de  rattacher  ce 
symptôme  à  l'hépatite.  Reusch  (1)  a  décrit,  sous  le  nom  de  diarrhée 
bilieuse  inflammatoire,  une  maladie  qui  régna  épidémiquement  à  Kœnigs- 
berg  en  1812  :  elle  atteignait  les  enfants  de  six  mois  à  deux  ans.  D'après 
Henke,  cette  maladie  ne  serait  autre  chose  qu'une  inflammation  du  foie. 
Nous  avons  lu  avec  attention  la  description  de  Reusch;  elle  nous  parait 
se  rapporter  bien  plus  à  une  entérite  compliquée  d'accidents  thoraciques 

(1}  In  HufelancTs  Journal,  dans  Uenke,  hc,  cit.,  t.  II,  p.  47. 
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qu'à  une  hépatite.  La  maladie  débutait  en  effet  par  de  la  perte  de 
l'appétit,  par  une  diarrhée  intense  suivie  d'épuisement;  puis  la  respi- 
ration devenait  courte  et  gênée;  la  pression  de  l'hypochondre  droit  était 
douloureuse,  la  fièvre  très  intense;  dans  une  troisième  période  il  sur- 
venait une  toux  sèche,  etc.  Nous  ne  comprenons  pas  qu'on  puisse  voir 
dans  la  réunion  de  pareils  symptômes  une  inflammation  du  foie.  Disons 
cependant  que,  chez  deux  enfants  qui  succombèrent,  cet  organe  était 
considérablement  augmenté  de  volume  et  de  couleur  jaune  sale;  sa  face 
convexe  était  couverte  de  petites  taches  noires.  Mais  ces  lésions  anato- 
miques  ne  suffisent  pas  à  caractériser  une  hépatite. 

La  description  que  fait  Henke  (1)  de  l'hépatite,  —  car  il  ne  conçoit  pas 
l'ictère  sans  hépatite,  —  se  rapproche,  à  quelques  égards,  de  celle  que 
nous  avons  donnée  nous-mêmes.  D'après  hii,  l'hépatite  est  caractérisée 
par  la  perte  de  l'appétit,  par  des  vomissements,  des  selles  décolorées, 
tantôt  dures,  tantôt  molles,  par  de  la  fièvre;  puis  l'hypochondre  droit 
devient  douloureux,  et,  chez  les  enfants  plus  âgés,  la  douleor  atteint 
l'épaule  droite.  Dans  les  cas  graves,  l'organe  se  tuméfie,  et  la  chaleur 
de  l'hypochondre  augmente;  les  selles  prennent  une  couleur  d'un  gris 
blanchâtre.  Lorsque  la  maladie  se  termine  mal,  le  pouls  est  très  petit,  la 
respiration  s'accélère,  il  survient  des  convulsions.  Dans  les  cas  heureux, 
des  sueurs  et  des  urines  critiques  annoncent  le  rétablissement  de  la 
santé.  Henke  insiste  sur  ce  point,  à  savoir  qu'il  ne  faut  pas  prendre  la 
maladie  pour  un  simple  état  gastrique  ou  pour  une  fièvre  nerveuse.  11 
conseille,  dans  les  cas  légers,  l'emploi  des  purgatifs  doux  :  la  manne,  le 
tamarin,  la  rhubarbe;  puis  il  vante  le  calomel  à  la  dose  de  10  centi- 
grammes dans  les  vingt-quatre  heures  pour  les  jeunes  enfants;  quand 
la  fièvre  est  intense,  il  augmente  la  dose.  Dans  les  intervalles  il  prescrit 
une  émulsion  contenant  une  certaine  quantité  d'azotate  de  potasse.  Il 
réserve  les  sangsues  pour  les  cas  où  les  symptômes  locaux  sont  très  mar- 
qués. Si,  après  la  chute  de  la  fièvre,  le  foie  ne  reprend  pas  convenable- 
ment son  fonctionnement,  il  a  recours  à  la  teinture  de  rhubarbe  et  à  la 
liqueur  d'acétate  de  potasse.  Lorsque  la  tension  de  l'hypochondre  per- 
siste, il  conseille  de  s'adresser  au  calomel.  Nous  avons  analysé  avec 
quelque  détail  ce  mémoire  de  Henke,  parce  qu'il  nous  parait  correcte- 
ment exposé;  nous  regrettons,  toutefois,  qu'il  ne  soit  pas  appuyé  d'obser- 
vations appropriées,  ou  tout  au  moins  de  l'indication  des  faits  qui  ont 
servi  à  sa  rédaction.  Nous  sommes  étonnés  que  l'auteur  n'ait  pas  fait 
mention  de  l'ictère,  symptôme  si  commun  des  affections  aiguës  du  foie. 

(1)  Loc.  cit.f  p.  43. 
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Nous  eussions  aussi  désiré  savoir  si  les  cas  où  la  maladie  a  une  issue 
funeste  sont  simples  ou  compliqués. 

Bums  (1)  décrit  1*  c  hépatite  >  à  toutes  les  périodes  de  Tenfance;  les 
symptômes  qu'il  lui  assigne  sont  en  partie  les  mêmes  que  ceux  dont  parle 
Henke;  il  y  joint  Tictère.  Lorsque  la  maladie  n'est  pas  enrayée  par  un 
traitement  convenable,  elle  peut,  dit-il,  se  terminer  par  abcès  :  on  observe 
alors  des  symptômes  de  fièvre  hectique.  L'auteur  parait  avoir  observé 
des  faits  où  Tabcès  s'est  vidé  dans  Testomaç  et  les  intestins.  Dans  un  cas 
même,  le  pus  finit  par  former  une  collection  qui  se  fit  jour  au  dehors 
par  Tombilic.  D'après  Burns,  Thépatite  chronique  peut  succéder  à  d'au- 
tres maladies.  L'affection  est  caractérisée  par  des  nausées,  des  vomisse- 
ments bilieux,  de  la  perte  d'appétit  ;  le  foie  augmente  de  volume  et  s'étend 
jusque  dans  Thypochondre  gauche.  La  douleur  parait  plutôt  siéger  dans 
l'intestin  que  dans  cet  organe;  l'urine  est  très  rouge,  les  pieds  sont  enflés 
le  soir;  puis  surviennent  des  symptômes  d'hectisie  qui  entraînent  la  mort. 

Les  mémoires  de  Henke  et  de  Bums  ont  été  reproduits  par  Frankel 
dans  les  additions  qu'il  a  faites /à  la  traduction  d'Évanson  et  Maunsell. 
Heissner  (2)  consacre  aussi  plusieurs  pages  à  l'hépatite. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  l'ictère  reprend  sa  véritable 
place  dans  la  nosologie. 

Nous  rappellerons,  dans  cet  ordre  de  choses,  les  travaux  de  Lewin  (3), 
qui  a  observé  l'ictère  dans  l'empoisonnement  par  le  phosphore;  ceux  de 
Rehn  (4),  qui  a  décrit  la  forme  épidémique  de  la  maladie  ;  ceux  d'He- 
noch  (5),  —  sa  description  se  rapproche  presque  entièrement  de  celle  de 
Henke  — ,  il  ne  distingue  pas,  comme  Burns,  la  maladie  en  aiguë  et  en 
chronique. 

L'ictère  des  nouveau- nés  a  donné  lieu  à  des  théories  nombreuses. 
Kôstlin  (6),  Lhommeau  (7),  Donop  (8),  Hennig  (9),Virchow  (10),  Romberg 
«t  Henoch  (H),  Freund  (12),  ont  constaté  des  vices  de  conformation  de  Tor- 

(i)  Studien  ûber  Phosphorvergistung.  In  Virch.  Arch.^  XXI,  p.  306. 

<2)  Eine  Jclerus-Epidemie.  In  Jahrb,  f.  Kinderheilk.  N.  F.,  1869,  ill,  p.  197. 

(3)  Beitràge  zur  Kinderheilk. ^  p.  342. 

(4)  Heproduit  dans  Analecten,  Heft  IX,  S.  52. 

(5)  Loc,  cit.,  t.  II,  p.  79. 

(6)  Verschlissung  des  Ductus  cysticus  mil  Iclerus  und  Rothlauf  in  erslen  Lcbensalter. 
In  Wurlemb.  Corr,  Blall,  n«  14,  1862. 

(7)  Imperforation  du  canal  cholédoque.  In  BulL  de  la  Soc.  anal.,  1842. 

(8)  De  ictero  speciatim  neonatorum  dissertatio.  Berlin,  1828. 

(9j  Schfump/Ung  und  Verschluss  der  Gullenwege,  In  Jahrb.  fur  Kinderheilk.,  1876, 
N.  F.,  IX,  p.  406. 

(10)  Gesammt.  Abhandb.,  p.  858,  n«  5. 

(il)  Klinische  Wahmchmiingen,  p.  158. 

(12)  Ein  Fait  von  congenitalen  interstitiellen  Hepatitis,  mil  Anomalie  der  Gallenaus- 
fûhrungsgangc.  In  Jahrb.  f.  Kinderheilk,,  1875,  N.  F,  IX,  p.  178. 
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gane  hépatique.  Sappey  et  Robin  (1),  West  (2),  d'Espine  (3),  ont  décou- 
vert des  altérations  pathologiques  du  foie  ou  d*autres  organes.  Enfin  oo 
a  mis  en  lumière  la  coïncidence  de  Fictère  avec  llnfection  puerpérale. 
Nous  signalerons  encore,  après  Billard  et  P.  Frank  (4),  les  efforts  bits 
par  Epstein  (5),  Hoffmeier  (6),  Leyden  (7),  Frerichs  (8),  Birch  Hirchs^ 
feld  (9),  pour  expliquer  la  formation  de  Tictère  idiopathique. 

Nous  mentionnerons  les  travaux  d'ensemble  faits  sur  la  question  par 
Kehrer  (10),  Porak  (11),  et  Tarticle  de  d'Espine  et  Picot. 

ÉTIOLOGIE 

Age.  —  L'ictère,  hormis  celui  des  nouveau-nés,  dont  il  sera  qoestioB 
plus  loin,  s'observe  à  toutes  les  périodes  de  Tenfance,  mais  il  est  notable- 
ment plus  commun  à  l'extrême  limite  de  celle-ci,  c'est-à-dire  entre 
treize  et  quatorze  ans  ;  fréquent  encore,  relativement,  jusqu'à  cinq  ans, 
il  devient  rare  au-dessous  de  cet  âge. 

Sexe.  —  Les  garçons  en  sont  plus  souvent  atteints  que  les  filles,  dans 
la  proportion  de  près  de  deux  contre  un. 

Pathogénie.  —  Les  autres  causes  de  l'ictère  sont  liées  à  la  patho- 
génie de  la  maladie.  Pour  mieux  faire  saisir  leur  importance  relati?e, 
nous  les  grouperons  autour  des  différents  modes  pathogéniques  où  elles 
ressortissent.  Nous  n'ajouterons  rien,  d'ailleurs,  à  ce  qui  concerne  l'âge 
adulte,  nous  n'avons  qu'à  le  résumer  en  quelques  mots. 

L'ictère,  tel  qu'il  se  présente  chez  l'enfant,  est  dû,  comme  à  tout  âge, 
à  la  résorption  de  la  bile,  et  celle-ci  reconnaît  deux  origines  principales: 
1®  la  congestion  sanguine;  2«  le  catarrhe  des  voies  biliaires.  Nous  ne 
parlons  pas  de  la  lithiase  biliaire,  absolument  exceptionnelle  dans  Ten- 
fance.  Dans  les  deux  cas  dont  il  s'agit,  le  cours  de  la  bile  est  interrompu 
ou  retardé.  Dans  le  premier,  la  distension  des  vaisseaux  sanguins  com- 

(1)  Sur  un  point  de  Vanatomie  pathologique  de  la  cirrhose.  In  Bull,  de  VAcad.  rf' 
m^rf.,1859,  p.  943. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  746. 

(3)  In  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande^  1879,  p.  279. 

(4)  Médecine  pratique,  traduct.  Gondareau,  Paris,  1842,  t.  II,  p.  334. 

(5)  Ueber  die  Gelbsucht  der  Neogeborenen.  In  Volkmanns  Vortràge,  n»  180. 

(6)  Die  Gelbsucht  der  Neugeborenen.  Slultgard,  1882. 

(7)  Beitràge  zur  Pathologie  des  Icterus.  Berlin.  1866,  p.  17. 

^8)  Traité  pratique  des  maladies  du  foie.  Traduct.  française,  2»  édit.  Paris,  1866, 
p.  17. 

(9)  Die  Krankheiten  des  Leher.  In  Gerhardt,  etc.,  IV,  2*  part,  p.  691, 1880. 

(10)  Studicn  ûber  dcn  Icterus  neonatomm.  In  (JEster.  Jahrb,  fihr  Pédiatrie,  1871,  II. 
p.  71. 

(H)  Considérations  sur  Victère  des  nouveau-nés.  In  Bévue  mensuelle  de  médecine  et 
de  chirurgie,  1878. 
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prime  les  condaits  biliaires  et  empêche,  par  conséquent,  la  progression 
de  la  bile.  Dans  le  second,  Texcrétion  d'un  mucus  plus  eu  moins  abon- 
dant, plus  ou  moins  épais,  détermine  la  formation  de  bouchons  muqueux 
qui  obturent  d'une  façon  plus  ou  moins  hermétique  les  voies  biliaires. 

I.  Congestion.  —  Elle  est  active  ou  passive. 

1^  La  congcstfMii  active  ou  fluxion  peut  être  irritative  ou  d'ordre 
réflexe. 

La  ûmMÏmm  Irritative  est  le  plus  souvent  secondaire  ;  elle  s'observe 
dans  tous  les  cas  où  le  sang,  altéré  par  un  principe  morbide  infectieux, 
fait  subir  aux  viscères  une  irritation  qui  provoque  la  congestion.  C'est  ce 
qui  se  passe  dans  les  fièvres  éruptivesy  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la 
Hphthérie^  dans  la  fièvre  intermittente  à  forme  pernicieuse^  etc.  Elle  peut 
avoir  aussi  pour  cause  l'extension  d'une  phlegmasie  portant  sur  un 
organe  voisin  :  pneumonie  de  la  base  droite^  pleurésie  diaphragmatique. 

L'introduction  de  substances  toxiques  dans  l'organisme,  notamment 
celle  du  phosphore,  produit  les  mêmes  effets. 

Quand  elle  est  primitive,  elle  peut  être  causée  par  un  traumatisme, 
—  chute,  coup  sur  la  région  du  foie,  —  ou  par  Yimpression  du  froid. 

La  fluxion  d'origine  réflexe,  —  ictère  spasmodique,  émotif,  des 
anciens,  —  autrefois  attribuée  à  la  contracture  momentanée  des  voies 
biliaires,  est  produite  par  un  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice, 
lequel  est  suscité  lui-même  par  des  émotions  morales  vives,  surtout  par 
la  peur  et  la  colère.  Ce  genre  de  cause  est  très  commun  dans  l'enfance. 
Encore  que,  dans  ces  circonstances,  la  fluxion  soit  souvent  de  courte 
durée,  son  effet  principal,  l'ictère,  lui  survit  plus  ou  moins  et  se  com- 
porte comme  dans  les  cas  où  il  dépend  d'une  autre  cause. 

On  est  allé  peut-être  un  peu  loin  en  proscrivant  d'une  façon  absolue 
rictère  directement  produit  par  le  spasme  des  voies  biliaires;  on  se 
demande  pourquoi  les  fibres  musculaires  du  canal  cholédoque  n'entre- 
raient pas,  comme  d'autres,  en  contracture,  par  voie  réflexe,  lorsqu'elles 
le  font  si  communément  au  contact  d'un  calcul.  Telle  est  la  thèse  que 
soutient  M.  Rendu  (1);  il  ne  nous  répugne  aucunement  de  l'adopter. 

i^  La  congestion  passive  ou  stase  s'observe  toutes  les  fois  que 
la  circulation  veineuse  générale  est  sérieusement  troublée  :  dans  les 
maladies  graves  du  poumon  :  épanchements  pleurétiques  abondants,  pneu- 
monie étendue,  emphysème,  sclérose ,  etc.,  dans  la  période  parétique  des 
maladies  du  cœur,  dans  les  épanchements  péricar digues,  etc. 

II.  Catarrhe  des  voies  biliaires.  —  Ictère  catarrhal.  —  Il  porte  parfois 

(1)  In  France  médicale,  1884,  t.  II,  p.  1818. 
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sur  la  vésicule  biliaire,  c'est  la  cholécystitOy  et,  plus  souvent,  sur  Ten- 
semble  des  conduits  biliaires,  c'est  Yangiocholite.  Il  coïncide,  en  pareil 
cas,  avec  le  catarrhe  gastro-intestinal,  et  forme  Fun  des  éléments  de  la 
variété  du  catarrhe  gastrique  désignée  par  les  anciens  sous  le  nom  de 
fièvre  bilieuse  (voy.  Embarras  gastrique). 

Comme  tous  les  catarrhes,  il  sévit  principalement  au  printemps  et  à 
l'automne,  et  peut  régner  épidémiquement,  ainsi  que  Font  montré  Heoke, 
Meissner,  Rehn,  et  que  nous  avons  été  à  même  de  le  constater  nous- 
mêmes. 

Peut-être  serait-il  excessif  d'afQrmer  la  contagiosité  de  rictëre  catar* 
rhal  ;  toutefois,  il  n'est  pas  très  rare  de  l'observer  successivement  sur 
plusieurs  personnes  d'une  même  famille.  Récemment,  Ton  de  nous, 
M.  Sanné,  a  eu  l'occasion  d'observer  quatre  enfants,  frères  et  sœurs, 
pris  à  tour  de  rôle  d'ictère  catarrhal  avec  endolorissement  et  tuméfaction 
du  foie. 

Il  est  causé,  le  plus  souvent,  par  une  indigestion,  par  des  écarts  hêH- 
tuels  de  régime.  Nous  l'avons  vu  survenir  après  Vingestion  d'une  grande 
quantité  d'eau  froide^  à  la  suite  d'excès  de  fatigue.  Il  procède,  en  somme, 
de  toutes  les  causes  du  catarrhe  gastrique  (voy.  Embarras  gastrioue). 

ANALYSE    DES    SYMPTÔMES 

Ictère.  —  La  coloration  jaune  des  téguments  se  manifeste  d'abord  sar 
•les  sclérotiques  pour  s'étendre  ensuite  à  toute  l'enveloppe  cutanée,  ainsi 
qu'aux  muqueuses  accessibles  à  la  vue.  Elle  se  montre  d'une  intensité 
variable,  rarement  très  foncée,  plus  souvent  jaune  clair.  Jamais  nous  ne 
l'avons  vue  prendre  ces  tons  vert  sombre  qu'on  observe  chez  l'adolte. 
Lorsqu'elle  est  assez  pâle  pour  devenir  douteuse,  on  s'assure  de  son 
existence  en  chassant  momentanément,  par  la  pression  du  doigt,  la  colo- 
ration rosée  qui  la  dissimule,  et  qui  est  due  à  la  présence  du  sang  dans 
le  réseau  capillaire  du  derme. 

L'ictère  se  déclare  quelquefois  dès  le  premier  jour  de  la  maladie,  mais 
plus  souvent  après  l'apparition  de  quelques  symptômes  locaux  ou  géné- 
raux, presque  constamment,  du  reste,  fort  peu  de  jours  après.  Dans  un 
cas  cependant,  qui  a  évolué  sous  nos  yeux,  il  n'est  pas  advenu  avant  le 
douzième  jour.  Il  atteint  son  maximum  d'intensité  en  trois  à  quatre 
jours;  parfois  il  augmente  jusqu'au  douzième  jour,  puis  diminue,  mais 
avec  lenteur,  et  se  termine  en  quinze  à  trente  jours.  Sa  persistance  est, 
à  l'occasion,  très  marquée,  et  le  malade  est  guéri  depuis  longtemps  qne 
l'iclère  est  encore  apparent  et  demeure  même  assez  foncé. 
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Érythème.  —  La  venue  d'un  prurit  assez  vif  sur  la  peau,  avec  éry- 
thëme  plus  ou  moins  apparent,  est  commune  à  Tenfant  et  à  Tadulte. 

Tuméfaction  du  foie.  —  C'est  aussi  un  symptôme  habituel  et  important. 
Elle  n'est  jamais  très  considérable  ;  le  foie  déborde  les  côtes  de  deux  ou 
trois  travers  de  doigt;  quelquefois,  la  limite  supérieure  de  sa  matité 
dépasse  un  peu  le  niveau  normal.  Dans  plusieurs  cas,  où  nous  avons  pu 
suivre  exactement  sa  marche,  voici  comment  elle  a  procédé.  À  partir  du 
quatrième  jour,  Torgane  commence  à  se  développer,  on  sent  de  la  ten- 
sion dans  rhypochondre  droit;  le  septième,  il  déborde  les  côtes  de  deux 
ou  trois  travers  de  doigt  :  la  percussion  de  Thypochondre  est  mate  dans 
une  assez  grande  hauteur.  La  tuméfaction  continue  à  faire  des  progrès 
les  jours  suivants,  tellement  que  l'organe  peut  saillir  sous  les  côtes, 
de  quatre  travers  de  doigt,  et  môme  s'avancer  vers  l'ombilic.  A  partir  du 
onzième  ou  douzième  jour,  elle  commence  à  diminuer;  le  dix-huitième, 
elle  a  disparu.  Enfin,  chez  quelques  enfants,  elle  manque,  bien  que  les 
autres  symptômes  soient  perçus.  Quand  le  foie  est  volumineux,  Tab- 
domen,  en  outre,  est  souvent  gros,  développé. 

Dans  les  formes  apyrétiques,  l'intumescence  hépatique  manque  quel- 
quefois; quand  elle  existe,  elle  est  peu  étendue,  limitée  au  lobe  droit, 
et  de  courte  durée. 

Douleur.  —  Très  commune  dans  l'ictère,  surtout  dans  les  formes  con- 
gestives  et  fébriles,  elle  est  spontanée  ou  se  perçoit  seulement  par  la 
pression.  Peu  vive,  en  général,  elle  embrasse  toute  la  région  du  foie,  en 
arrière  comme  en  avant,  ou  se  borne  à  la  région  épigastrique,  semblant 
indiquer  par  là  qu'elle  occupe  tout  l'organe  ou  seulement  son  petit  lobe, 
ou  plutôt  la  vésicule  biliaire.  Elle  s'éteint  assez  rapidement,  et  toujours 
avant  la  fin  de  la  maladie.  Elle  est  contemporaine  de  la  tuméfaction,  si 
elle  ne  la  précède  pas  ;  mais  ces  deux  symptômes  ne  marchent  pas  tou- 
jours parallèlement.  Le  foie  peut  être  douloureux  sans  qu'il  y  ait  aug- 
mentation de  volume,  et,  réciproquement,  il  peut  être  tuméfié  sans  qu'il 
y  ait  douleur. 

Selles.  —  Les  déjections  varient  beaucoup  sous  le  double  rapport  de 
la  couleur  et  de  la  consistance.  Habituellement  décolorées  et  solides,  elles 
sont  quelquefois  diarrhéiques,  en  même  temps  que  grises  ou  bilieuses. 
En  général,  la  constipation  existe  dès  le  début  ;  mais  elle  est  facilement 
vaincue  et  ne  reparait  pas.  La  diarrhée  peut  se  produire  spontané- 
ment et  dater  du  début;  elle  dure  plus  longtemps  que  la  constipation. 
Elle  peut  résulter  aussi  de  l'usage  des  purgatifs,  et  se  comporte  alors 
comme  si  elle  était  spontanée.  Il  ne  faut  pas  très  longtemps  pour  que  les 
selles  décolorées  reprennent  peu  à  peu  ou  tout  d*un  coup  leur  couleur 
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naturelle,  sous  rinfluence  des  purgatifs;  la  décoloration  persiste  souvent 
jusqu'au  retour  de  Tappétit. 

Nausées  et  vomissements.  —  Ce. sont  aussi  des  phénomènes  initiaux;  ils 
se  montrent  très  rarement  quand  la  maladie  est  en  marche.  Les  Yomis- 
sements  sont  bilieux  ou  alimentaires. 

Anorexie.  —  L'appétit  est  presque  toujours  diminoé  sinon  perdu,  et 
souvent  remplacé  par  un  dégoût  absolu  pour  la  nourriture,  sortout  dans 
la  forme  eatarrhale.  Il  se  ranime  plus  vite  dans  les  formes  congesUyes. 
lorsque  tombe  Tappareil  fébrile,  et  dans  les  formes  réflexes. 

La  langue  est  large,  humide,  saburrale;  très  rarement  ronge  et  sèche. 

Soif.  —  Souvent  elle  est  ardente  pendant  les  premiers  jours  et  s'acconh 
pagne  d'un  goût  marqué  pour  les  boissons  acidulées. 

Fièvre.  —  L'état  fébrile  est  assez  rare  dans  l'ictère  ;  il  est  le  propre 
des  formes  congestives.Mais,  en  tout  cas,  il  ne  dépasse  guère  les  premiers 
jours,  et  survit  peu  à  l'apparition  de  l'ictère.  Nous  l'avons  va  cepeudaBl 
aller  jusqu'au  treizième,  au  dix-huitième  et  même  an  vingt-troisième 
J€Mir.  Il  est  ordinairement  de  médiocre  intensité  ;  le  pouls  plein,  et  dur, 
frappe  entre  112  et  120;  la  chaleur  est  toujours  modérée;  les  soeurs 
manquent.  Rarement  il  s'accompagne  de  frissons;  souvent  il  affecte  li 
forme  rémittente  avec  recrudescences  vespérales.  Il  fait  bientôt  place  à 
l'apyrexie  complète  et  môme  à  un  ralentissement  remarquable  du  pouls, 
qui  souvent  s'accidente  d'irrégularités.  Ce  phénomène  est  très  commim 
sinon  constant,  et  très  accusé;  le  pouls  tombe  parfois  à  32,  28  pulsa- 
tions; il  est  singulier  que  Henoch  (1)  ne  l'ait  jamais  observé.  Le  taox 
normal  n'est  repris  que  passé  huit  ou  dix  jours. 

Les  complications  peuvent  augmenter  la  (lèvre  ou  la  faire  durer  da- 
vantage ;  alors,  le  pouls,  tout  en  restant  au-dessus  de  la  normale,  est 
ralenti  de  fait,  et  reste  au-dessous  de  son  niveau  rationnel. 

Urines.  —  Elles  ont  la  couleur  îctérique  bien  connue,  dont -le  bran 
varie  de  celui  de  la  bière  à  celui  de  l'acajou.  L'addition  d'acide  azotique 
y  décèle  la  présence  de  la  biliverdine. 

Symptômes  divers.  —  On  constate  fréquemment,  dans  l'ictère  de  Peu- 
fance,  un  certain  nombre  d'autres  symptômes  précédant  ou  accompa- 
gnant la  jaunisse  et  se  prolongeant  rarement  par  delà  quelques  jours; 
ce  sont  la  céphalalgie,  le  malaise  général^  la  courbature,  Vabaitewieiit, 
V  affaiblisse  ment,  les  vertiges,  la  tristesse,  les  épistaxis.  Ces]  dernières 
peuvent  paraître  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

(1)  Loc.  cil.,  p.  312. 
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LMclère  débute  quelquefois  par  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
intense,  accompagné  de  céphalalgie,  de  courbature,  d'abattement,  de  fai- 
blesse, de  tristesse,  d^anorexie,  de  soif,  de  constipation,  plus  rarement 
de  diarrhée;  dans  quelques  cas,  de  nausées,  de  vomissements,  d'épis- 
taxis.  La  fièvre  est  peu  intense  ou  manque;  quant  aux  autres  symptômes 
que  nous  venons  d*énumérer,  ils  se  montrent  rarement  dans  leur  en- 
semble ;  ils  sont  plutôt  isolés,  c'est-à-dire  peu  nombreux  chez  le  même 
malade.  La  langue  se  couvre  d'un  enduit  épais,  blanc  ou  limoneux,  et 
au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  rarement  dès  le  début,  plus  rarement 
encore  en  labsence  de  tout  autre  symptôme,  apparaît  la  coloration  jaune 
des  téguments.  D'abord  limité  aux  conjonctives,  l'ictère  s'étend  au  visage, 
puis  se  généralise  et  s*accentue  avec  une  intensité  et  une  rapidité  varia- 
bles. Ensuite  le  foie  augmente  de  volume,  déborde  les  côtes,  s'étend  jus- 
qu'à répigastre,  et  remonte  dans  l'hypochondre,  dont  il  accroît  la  matité. 
La  tumeur  est  facile  à  circonscrire  quand  le  ventre  est  mou  et  pâteux,  plus 
difficile  à  limiter  quand  il  est  tendu;  quelquefois  elle  est  indolente;  plus 
souvent  elle  est  le  siège  d'une  douleur  sourde  qui  ne  se  révèle,  dans 
certains  cas,  qu'à  la  pression.  Entre  temps  surviennent  la  coloration 
spéciale  des  urines  et  la  décoloration  des  matières  fécales,  puis  l'éry thème. 

Une  fois  que  sont  établis  les  signes  de  la  cholémie,  ou  peu  de  jours 
après,  une  détente  s'opère;  la  fièvre  s'apaise;  le  pouls,  tout  en  restant 
plein  et  dur,  devient  lent,  très  lent  même,  et  souvent  irrégulier;  la  langue 
se  nettoie;  la  soif  ne  se  fait  plus  sentir,  l'appétit  renaît,  pourvu  que  le 
catarrhe  gastrique  ait  disparu.  Cet  état  reste  stationnaire  pendant  quel- 
ques jours,  après  quoi  les  selles  reprennent  leur  coloration  normale;  le 
pigment  biliaire  disparait  de  Turine;  la  tuméfaction  du  foie  diminue,  quel- 
quefois très  rapidement,  plus  souvent  graduellement.  La  teinte  jaune  des 
tissus  demeure  la  dernière;  bien  que  s'efifaçant,  elle  persévère  long- 
temps après  la  guérison,  laquelle  arrive,  en  général,  au  bout  de  deux  ou 
trois  semaines. 

Durée.  —  Les  délais  que  nous  assignons  à  l'ictère  montrent  que  cette 
maladie  ne  s'épuise  pas  très  rapidement.  Elle  peut  même  s'étendre  plus 
loin  ;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  durer  un  mois  à  six  semaines,  surtout 
quand  la  fièvre  existe  et  montre  quelque  opiniâtreté. 

Variétés.  —  L'ictère,  dans  l'enfance  comme  dans  l'âge  adulte,  présente 
certaines  variétés  cliniques,  peu  tranchées  d'ailleurs,  qui  sont  en  rapport 
avec  la  cause  de  la  maladie. 
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Dans  Yictère  d'origine  nerveuse,  —  ictère  émotifs  —  accident  d'ordre 
purement  mécanique,  les  symptômes  sont  uniquement  ceux  de  la  rësorp* 
tion  biliaire,  et  l'on  constate  l'absence  de  ceux  qui  se  rattachent,  dans  la 
description  précédente,  à  toute  autre  cause.  Ces  derniers  sont  :  la  fièvre,  la 
céphalalgie,  l'anorexie,  la  constipation  ou  la  diarrhée,  et  autres  phéno- 
mènes tenant  au  catarrhe  gastrique  ou  gastro-intestinal.  Remarquable  par 
la  soudaineté  de  son  début,  —  quelques  heures  après  Taccident,  —  cet 
ictère  forme  une  variété  plus  courte  que  les  autres,  en  ce  sens  que,  la 
cause  étant  très  passagère,  l'obstacle  au  cours  de  la  bile  se  relâche  promp- 
tement,  et  l'introduction  de  ce  liquide  dans  le  sang  a  bientôt  pris  fin. 
Néanmoins,  l'imprégnation  des  tissus,  celle  surtout  de  l'épiderme,  par  le 
pigment  biliaire,  fait  persister  la  jaunisse  pendant  un  temps  relativement 
long,  c'est-à-dire  pendant  celui  qu'exige  la  restauration  des  éléments 
anatomiques. 

L'ictère  secondaire  n'offre  guère  que  des  symptômes  objectifs  très  atté- 
nués :  la  tuméfaction  des  capillaires  sanguins  est  rarement  assez  considé- 
rable pour  arrêter  le  cours  de  la  bile  ;  elle  se  borne  à  le  ralentir.  La 
jaunisse  est  donc  d'intensité  médiocre,  souvent  limitée  aux  conjonctives; 
les  autres  symptômes  de  la  cholémie  sont  légers  et  se  confondent,  ainsi 
que  les  symptômes  accessoires,  dans  l'ensemble  morbide  de  la  maladie 
primitive. 

Victère  par  stase  sanguine  est  un  épiphénomène  de  certaines  maladies 
chroniques  du  poumon  et  du  cœur.  Gomme  le  précédent,  il  est  surtout 
marqué  par  les  phénomènes  locaux,  mais  il  présente  ceci  de  particulier 
que  la  teinte  jaune  de  l'ictère,  se  combinant  avec  la  teinte  cyanique  de 
la  maladie  cardio-pulmonaire,  produit,  —  sur  le  visage  principalement, 
—  une  teinte  d'un  jaune  violacé  caractéristique. 

PRONOSTIC 

L'ictère  est  sans  gravité  quand  il  est  primitif;  secondaire,  son  influence 
nous  paraît  restreinte  dans  d'étroites  limites;  c'est  un  phénomène  surnu- 
méraire qui  joue  un  rôle  insignifiant  dans  la  terminaison  de  la  maladie. 
Ces  résultats,  auxquels  nous  a  conduits  l'examen  des  faits,  ne  sont  pas 
de  tout  point  semblables  à  ceux  que  notifient  quelques-uns  des  auteurs 
qui  ont  décrit  l'iclère  des  enfants  :  ainsi,  nous  n'avons  jamais  rencontré, 
comme  eux,  l'tc^^r^  grave  avec  symptômes  cérébraux.  Les  faits  dont  ils 
se  réclament,  s'ils  sont  réels,  sont  à  coup  sûr  exceptionnels.  Nous  avons 
(lit  plus  haut  ce  qu'il  en  fallait  penser. 
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TRAITEMENT 

Maladie  généralement  très  légère,  guérissant  souvent  d'elle-même, 
rictère  ne  réclame  qu'un  traitement  fort  simple. 

Les  indications  consistent  à  combattre  le  catarrhe  gastro-intestinal,  et 
à  rétablir  le  cours  de  la  bile. 

Le?  purgatifs  doux,  Thuile  de  ricin,  la  manne,  la  rhubarbe,  le  calomel, 
les  purgatifs  salins  légers,  remplissent  parfaitement  le  but  proposé. 

Si  Tétat  saburral  était  très  accentué  au  début,  un  vomitif  ouvrirait 
utilement  la  marche. 

La  soif  des  malades  sera  calmée  au  moyen  de  boissons  acidulés  :  limo- 
nade citrique  ou  nitrique.  Henoch  recommande  particulièrement  la  limo- 
nade chlorhydrique. 

Des  cataplasmes  ou  même  des  ventouses  sèches,  posés  au  niveau  de 
Fhypochondre,  seront  utiles  en  cas  de  fluxion  intense,  de  tuméfaction 
volumineuse  et  douloureuse  de  la  glande  hépatique.  Des  bains  amidonnés, 
après  lesquels  on  saupoudrera  la  peau  avec  un  mélange  d'amidon  et 
d'oxyde  de  zinc,  calmeront  l'hyperesthésie  cutanée. 

Plus  tard,  si  Tanorexie  persiste,  il  convient  de  lui  opposer  les  amers  : 
macération  de  quassia  ou  de  quinquina,  teinture  de  noix  vomique.  On 
leur  adjoindra  les  eaux  minérales  alcalines. 

Mentionnons,  pour  terminer,  un  mode  de  traitement  dont  Kruli  (de 
Gûstrow)  (1)  aurait  obtenu  les  meilleurs  résultats,  et  qui  consiste  h  admi- 
nistrer chaque  matin,  en  lavement,  un  litre  (pour  les  enfants)  d'eau  froide 
poussée  lentement  et  que  l'on  doit  garder  le  plus  longtemps  possible.  La 
température  est  de  15°  pour  le  premier,  et  doit  être  élevée  graduellement 
chaque  jour  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  32°.  La  guérison  a  été  géné- 
ralement obtenue  le  quatrième  jour;  rarement  il  a  fallu  attendre  le 
septième.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  Lœwenthal  (2);  cet  auteur 
donne  le  premier  lavement  à  18°  ou  16°,  le  second  à  18°  ou  20°,  le  troi- 
sième a  22°  ;  il  va  ainsi  jusqu'à  30°.  L'influence  du  traitement  se  ferait 
sentir  dès  le  premier  jour. 

Ictère  des  noa¥eaa-né».  —  Dans  les  premiers  jours,  voire  dans 
les  premières  heures  qui  suivent  la  naissance,  la  peau  prend  parfois  la 
teinte  ictérique.  Cet  ictère  peut  dériver  de  plusieurs  causes,  mais  il  con- 
vient, avant  d'aller  plus  loin,  de  séparer  Y  ictère  vrai  par  résorption 
bilieuse,  du  pseudo-ictère,  lequel  n'est  qu'une  des  phases  de  la  décolora- 

(1)  In  Berlin  klin.  Wochensch,^  1877,  p.  i59. 

(2)  JbUL,  1"  mars  1886. 
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lion  de  la  teinte  ecchymotique  produite,  aux  premiers  jours  de  la  vie, 
par  la  congestion  des  téguments. 

L'ictère  vrai  se  présente,  comme  dans  la  seconde  enfance,  à  la  suite 
d'obstacles  créés  à  l'excrétion  biliaire,  par  Vhyperémie  des  capillaires  san- 
guins, mais  aussi  sous  Tempîre  de  causes  spéciales  aux  noaveau-nès  :  nous 
avons  nommé  Yinfection  puerpérale  et  les  vices  de  conformation  des  roiw 
biliaires.  Plus  souvent,  il  est  engendré  par  des  lésions  organiques  du  foie. 

Hyperémie  du  foie.  —  Cette  variété  d'ictère  sç  rencontre  fréquemment, 
et  à  différents  degrés,  dans  les  maternités  et  dans  les  asiles  d'enfants 
trouvés,  là  où  se  trouvent  réunis,  en  grand  nombre,  des  enfants  débiles 
et  nés  avant  terme.  Kehrer  à  Vienne,  et  M.  Porak  à  Paris,  l'ont  observée 
sur  une  grande  échelle,  le  premier  474  fois  sur  690  nouveau-nés;  le 
second  198  sur  348. 

Etiologie.  —  Les  causes  principales  qui  président,  chez  le  nouveau-né, 
à  la  génération  de  la  congestion  hépatique,  sont  :  rencombrement,  la 
débilité  congénitale,  la  naissance  avant  terme,  Taccouchement  laborieux 
cl  l'asphyxie  qui  en  résulte. 

Ces  points  acquis,  nous  devons  constater  que  la  pathogénie  de  celte 
foime  d'ictère  a  été  l'objet  d'interprétations  très  différentes.  P.  Frank 
invoquait  la  rétention  du  méconium,  assertion  contredite  par  les  faits. 
Billard  en  voyait  l'explication  dans  une  altération  du  sang.  Cette  théorie 
de  l'ictère  hémaphéique,  reprise  depuis  par  Hoffmeier,  perd  du  terrain 
à  mesure  que  l'on  sait  mieux  que  l'ictère  se  produit  presque  toujours, 
sinon  toujours,  par  résorption  bilieuse. 

Virchow  a  constaté,  dans  un  cas,  le  catarrhe  des  voies  biliaires  avec 
formation  d'un  bouchon  muqueux,  lésion  qui  n'a  pas  été  retrouvée  par 
d'autres  observateurs  qui  l'ont  recherchée. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  théorie  de  Frerichs,  qui  attribue 
l'ictère  à  la  brusque  diminution  qu'opérerait,  dans  la  tension  des  capil- 
laires du  foie,  le  brusque  arrêt  de  la  circulation  ombilicale.  En  admettant, 
en  effet,  un  affaissement  des  capillaires  malgré  les  anastomoses  nom- 
breuses qui  relient  la  veine  ombilicale  au  système  porte,  nous  ne  voyons 
pas  comment  il  déterminerait  la  venue  de  l'ictère.  Les  conduits  biliaires 
n'en  seraient  que  plus  facilement  perméables,  et  l'ictère  n'aurait  aucune 
raison  d'être.  Nous  préférons,  avec  Hewitl,  trouver  la  cause  dans  la 
stase  veineuse  souvent  très  accentuée  qui  échoit  aux  enfants  naissant 
dans  les  conditions  indiquées  tout  à  l'heure.  Ces  enfants,  en  vertu  de 
leur  débilité,  de  leur  naissance  prématurée,  du  travail  prolongé  de  Tac- 
couchement,  ont  une  grande  tendance  à  l'asphyxie  par  atélectasie  du 
poumon,  et  sans  qu'il  soit  besoin  d'invoquer  la  contusion  de  cet  organe 
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OU  sa  longue  compression.  On  conçoit  que  la  stase  qui  s'opère  dans  le 
foie,  comme  dans  tout  le  système  veineux,  donne  naissance  à  Tictère, 
comme  pareille  chose  arrive  dans  un  âge  plus  avancé.  Ce  qui  rend 
cette  explication  plausible,  c'est  que  Birch  Hirschfeld,  s'appuyant  sur 
Texamen  cadavérique  de  près  de  six  cents  nouveau-nés,  met  en  fait  que 
rictère  s'accompagne  souvent  d'une  stase  veineuse,  elle-même  causée  par 
un  œdème  ayant  pour  point  de  départ  les  rameaux  de  la  veine  porte, 
dans  la  capsule  de  Glisson.  Nous  ne  discuterons  pas  le  mécanisme  qui 
rend  compte,  à  son  avis,  de  ces  phénomènes,  mécanisme  que  contes- 
tent Hoffmeier  et  d'autres  auteurs  ;  nous  retiendrons  seulement  la  consta- 
tation de  la  stase  veineuse. 

Symptômes.  —  L'ictère  hyperémique  est  une  maladie  sans  gravité  dont 
l'appareil  symptomatique  ne  présente  rien  de  saillant.  La  teinte  jaune  se 
constate  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  rarement 
dans  les  premières  heures;  exceptionnellement,  elle  existe  au  moment  de 
la  naissance.  Elle  peut  présenter  tous  les  degrés  d'intensité,  mais  elle  est 
généralement  faible,  quelquefois  bornée  aux  conjonctives.  Dans  certains 
cas,  elle  manifeste  peu  de  tendance  à  s'accuser  davantage;  ordinaire- 
ment, et  suivant  en  cela  la  marche  des  ictères  suite  de  congestion  ou  de 
catarrhe,  elle  augmente  pendant  quelques  jours,  puis  s'efface  progres- 
sivement en  tm  temps  qui  varie  de  huit  ou  dix  jours  à  deux  ou  trois 
semaines.  On  a  noté  des  rechutes  au  bout  de  plusieurs  jours,  chec 
quelques  malades.  L'urine  contient  rarement  une  quantité  de  pigment 
biliaire  assez  appréciable  pour  répondre  aux  réactifs:  sur  498  cas  dlctère, 
M.  Porak  n'a  obtenu  la  coloration  verte  que  3  fois  seulement.  Mais  on  y 
trouve  une  proportion  considérable  d'urée,  des  concrétions  uriques  et  de 
l'albumine.  Les  selles  conservent  le  plus  souvent  leur  couleur  normale. 

Bien  que  la  santé  générale  paraisse  peu  souffrir,  on  constate  que  la 
perte  de  poids  généralement  subie  par  les  enfants  pendant  les  premiers 
jours  de  la  vie  est  plus  considérable  chez  les  ictériques,  et  que  l'aug- 
mentation se  fait  plus  tardivement. 

IwFECTioN  PUERPÉRALE.  —  Cette  Variété  d'ictère  mérite  d'être  placée 
immédiatement  après  l'ictère  par  hyperémie;  c'est,  en  effet,  une  hype- 
rémie  du  foie  qui  la  cause ,  mais  ici  la  stase  sanguine  est  l'effet  de  la 
septicémie  puerpérale,  et  s'empare  du  foie  comme  des  autres  viscères. 
Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  gravité  ni  sur  la  terminaison  tou- 
jours mortelle  de  cet  état,  sur  les  suppurations  multiples  qui  se  pro- 
duisent en  môme  temps  dans  la  plèvre,  le  péritoine,  l'arachnoïde, 
le  péricarde;  sur  les  hémorrhagies  gastro-intestinales,  ombilicales, 
arachnoïdiennes,  sous-cutanées  qui  témoignent  de  la  dyscrasie  profonde 
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inévitable  en  la  circonstance;  sur  la  phlébite  de  la  veine  ombilicale;  sur 
rérysipèle  et  la  gangrène  de  Tombilic;  sur  l'élévation  considérable  de 
la  température  ;  sur  la  dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  foie,  du  cœur 
et  des  reins,  et  autres  phénomènes  souvent  constatés  en  Tespèce.  Nous 
nous  bornerons  à  faire  observer  que  cette  maladie  sévit  sortoat  dans  les 
maternités,  pendant  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  et  qu'elle  est 
due  à  l'empoisonnement  de  Tenfant  par  les  mêmes  principes  septiques. 

YicEs  DE  CONFORMATION  DES  VOIES  BiLuiRBs.  —  Lcs  aocmalies  les  plus 
variées  peuvent  être  présentées  par  les  voies  biliaires;  celle  qui  noos 
intéresse  ici  c'est  leur  oblitération.  Elle  porte  sur  l'un  on  l'autre  des  gros 
conduits  ou' sur  leur  ensemble  :  sur  le  canal  cholédoque,  sur  le  coadoil 
cystique,  sur  la  vésicule  qui  est  à  l'état  rudimentaire.  Ces  yariétës  se 
groupent  de  différentes  façons.  Elles  s'accompagnent  parfois  de  lésions 
du  foie  :  cirrhose,  périhépatite.  Gela  étant,  il  peut  arriver  que  les  exsadats 
aient  englobé  l'une  ou  lautre  des  grosses  branches  de  la  veine  porte,  et  qii*fl 
se  produise  un  engorgement  de  tout  le  système  porte,  —  muqueuse  intesr 
tinale,  ganglions  mésentériques,  rate,  —  et  quelquefois  un  peu  d'asctie. 

La  conséquence  facile  à  prévoir,  c'est  la  formation  rapide  d'un  ictère 
qui  acquiert  bientôt  une  grande  intensité;  les  urines,  très  riches  en 
pigment  biliaire,  impriment  aux  langes  une  coloration  brun  verdâtre; 
les  selles  se  décolorent.  Selon  l'importance  de  l'obstacle  au  cours  de 
la  bile,  les  symptômes  généraux  s'accusent  avec  une  énergie  variable. 
Les  enfants  peuvent  succomber  très  rapidement.  Autrement,  des  vomis- 
sements apparaissent  ainsi  qu'un  ballonnement  du  ventre  qui  rend  diffi- 
cile la  palpation  du  foie;  les  garde-robes  deviennent  fétides;  le  pools, 
d'abord  peu  influencé,  s'accélère  et  s'affaiblit;  des  hémorrhagies  intesti- 
nales surgissent,  des  convulsions  surviennent,  ou  bien  le  coma,  dans 
lequel  succombe  le  malade  au  bout  de  peu  de  jours.  Quand  la  mort  tarde 
davantage,  —  on  l'a  vue  attendre  jusqu'à  deux  et  trois  mois,  —  il  peol 
se  faire  de  l'ascite,  mais  le  phénomène  dominant  est  toujours  la  cachexie. 

Le  tableau  varie  plus  ou  moins,  suivant  que  l'obstacle  à  lexcrétioD 
biliaire  est  plus  ou  moins  grand.  C'est  dans  l'oblitération  portant  exclu- 
sivement sur  le  canal  cystique  qu'il  se  réduit  à  son  minimum.  Chez  un 
malade  observé  par  Kôstlis,  l'ictère  n'apparut  qu'au  bout  de  six  mois. 
La  mort  est  causée  au  bout  d'un  laps  de  temps  irrégulier,  par  la 
cachexie  ou  par  une  maladie  intercurrente,  sans  que  les  selles  aient  été 
décolorées,  sans  que  le  ventre  se  soit  distendu. 

Lésions  organiques  du  foie.  —  Les  faits  de  ce  genre  sont  beaucoup  plus 
rares,  et  leur  rareté  même  empêche  d'en  donner  une  description  didac- 
tique. 
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Nous  devons  donc  nous  borner  à  citer,  faute  de  mieux,  les  observations 
publiées  par  les  auteurs.  Nous  en  produirons  deux,  Tune  relative  à  une 
affection  débutant  le  troisième  jour  de  la  naissance,  lautre  ayant  pour 
objet  une  lésion  congénitale. 

La  première  observation,  due  à  M.  Perkowski  (1),  nous  montre  un  garçon 
venu  au  monde  dans  de  bonnes  conditions  de  santé,  de  parents  bien  por- 
tants, qui  fut  pris,  au  troisième  jour  de  sa  vie,  d'un  ictère  qui  augmenta 
graduellement,  s'accompagnant  de  ralentissement  du  pouls,  d'hémorrha- 
gies  très  opiniâtres  par  Tombilic  et  à  travers  la  peau.  Le  foie,  très  volu- 
mineux, dépassait  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  des  côtes  ;rurine 
conlenait  du  pigment  en  grande  quantité,  mais  les  selles  restaient  fran- 
chement bilieuses.  L'enfant  finit  par  succomber  dans  le  coUapsus,  —  sans 
qu'il  y  eût  ni  vomissements,  ni  convulsions,  ni  état  typhoïde,  —  à  Tâge 
de  vingt  et  un  jours,  dix-neuf  jours  après  le  début  de  Tictère,  treize 
jours  après  la  première  hémorrhagie,  et  quarante  heures  après  Tarrét 
spontané  de  toute  perte  sanguine. 

L'absence  d'autopsie  empêche  de  donner  à  ce  fait  sa  caractéristique 
anatomique  précise.  Cependant  les  symptômes  formidables  qui  se  sont 
succédé,  le  volume  considérable  du  foie,  ne  permettent  pas  de  croire 
qu'il  se  soit  agi  d'une  simple  hyperémie.  Faut-il  nous  contenter  de  la 
dénomination  vague  d'ictère  malin?  Le  développement  du  foie  ne  permet 
pas  de  se  rattacher  à  V atrophie  jaune  aiguë.  Il  faut  donc  voir  dans  ce 
fait  une  hépatite  de  nature  indéterminée,  et  dont  l'origine  reste  mys- 
térieuse, l'enfant  étant  né  à  la  campagne,  en  l'absence  toute  épidémie 
puerpérale,  et  la  syphiUs  ne  paraissant  pas  probable. 

La  seconde  observation  appartient  à  M.  d'Espine  (3)  ;  elle  concerne  un 
garçon  né  ictérique,  qui  succomba  le  vingt-troisième  jour,  à  une  attaque 
de  convulsions,  après  qu'on  eut  constaté  un  affaiblissement  graduel,  des 
hémorrhagies  par  l'ombiUc,  par  l'intestin  et  sous  la  peau,  la  présence  du 
pigment  biliaire  en  abondance  dans  l'urine,  la  coloration  normale  des 
selles,  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  l'abaissement  de  la  tempéra- 
ture rectale.  L'autopsie  fit  reconnaître  tous  les  caractères  de  la  cirrhose 
hypertrophique  avec  inflammation  des  conduits  biliaires. 

Dans  ce  fait,  qui  par  plusieurs  façons  se  rapproche  du  précédent,  l'ori- 
gine syphilitique  ne  fut  pas  démontrée  non  plus. 


(1)  In  Gazette  des  hôpitaux,  1874,  p.  850. 

(2)  In  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  Romande,  i919,el  d^EspiNE  et  Picot,  3e  édit., 
n.  758. 
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Les  tumeurs  hydatiques  du  foie  sont  fort  rares  dans  Tenfance.  Pen- 
dant longtemps  elles  n'ont  été  mentionnées  dans  aucun  ouvrage  relatif  à 
la  pathologie  infantile.  P.  Guersant  (1)  en  dit  quelques  mots  ;  Giraldè8(9, 
approfondissant  la  question,  leur  consacre  une  leçon  dans  laquelle  0 
traite  le  sujet  beaucoup  plus  au  point  de  vue  général  qu'à  celui  du  jeime 
âge.  En  1867,  M.  Pontou  (3)  rassemble,  au  nombre  de  vingt-deux,  les 
différentes  observations  éparses  dans  les  recueils  périodiques  ;  Rather;(4), 
dans  son  excellente  thèse,  en  cite  un  cas  observé  dans  le  senrîce  de 
M.  Roger;  Finsen  (5),  dans  un  important  travail  basé  snr  de  nombreu 
faits  recueillis  en  Islande,  où  cette  maladie  est  très  commune,  en  relaie 
un  assez  grand  nombre. 

M.  Bergeron  (6)  en  a  relevé  un  cas  chez  un  garçon  de  sept  ans, 
Archambault  (7)  un  cas  chez  un  garçon  de  trois  ans  et  demi,  M.  de  S^sA-' 
Germain  (8)  un  cas  chez  une  fille  de  neuf  ans,  M.  Descroizilles  (9)  m 
cas  chez  un  garçon  de  huit  ou  neuf  ans.  Nous  en  avons  nous-mêmes 
observé  cinq  cas. 

L'échinocoque  qui  peuple  les  kystes  du  foie  n'étant  autre  chose  qoe 
le  scolex  du  taenia  qui  vit  dans  ilntestin  du  chien  et  du  loup,  et  se 
trouvant  introduit  dans  Torganisme  humain  par  les  œufs  de  ce  tsoia 
répandus  sur  le  sol,  mêlés  aux  eaux  potables,  apportés  avec  les  légumes. 


(1)  In  Notices  sitr  la  chirurgie  des  enfants,  Paris,  1864,  p.  71. 

(2)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Paris,  iS68,  p.  281. 

(3)  Recherches  sur  les  kystes  hydatiques  du  foie  chez  les  enfants.  Thèse  de  Piris, 
867. 

(4)  Essai  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  intra-abdominales  chez  les  enfants.  Thèse  àf 
Paris,  1870. 

(5)  Contribution  à  l'étude  des  échinocoques  épidémiques  d^Islande.  In  Vgeskrifl  /■'* 
Lœger,  3,  1867. 

(6)  In  France  médicale,  1877,  p.  569. 

(7)  In  rnion  médicale,  1878,  II,  p.  102. 

(8)  In  France  médicale,  1881,  p.  362,  374. 

(9j  In  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  infantiles,  p.  258. 
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il  en  résulte  que  les  kystes  kydatiques  sont  excessivement  rares  dans 
la  première  enfance  ;  ils  deviennent  plus  communs  de  quatre  à  huit  ans, 
et  surtout  de  huit  à  quinze  ans,  alors  que  Talimentation  de  Tenfant 
devient  la  même  que  celle  de  Tadulte.  Un  douzième  des  cas  dont  parle 
Finscn  concerne  des  enfants  au-dessous  de  dix  ans;  un  tiers  des  cas 
mentionnés  par  Pontou  est  relatif  à  des  enfants  de  huit  à  neuf  ans.  Des 
cinq  cas  qui  nous  sont  personnels,  deux  ont  trait  à  des  enfants  de  huit 
ans  et  demi,  un  à  un  enfant  de  dix  ans,  un  à  un  enfant  de  onze  ans,  un 
à  un  enfant  de  treize  ans. 

Les  conditions  d*hygiène  qui  mettent  Tenfant  à  même  de  recevoir 
les  échinocoques  étant  pareilles  à  cet  âge  et  chez  l'adulte,  la  rareté  des 
tumeurs  hydatiques  chez  le  premier  dépend,  suivant  Rathery,  moins 
de  la  rareté  effective  de  ces  tumeurs  que  de  la  lenteur  de  leur  évolution  ; 
d'où  résulte  que  les  kystes  hydatiques  observés  chez  les  sujets  âgés 
de  vingt  à  trente  ans  remontent  souvent  à  Tenfance,  méconnus  qu'ils 
ont  été  jusqu'alors,  à  cause  de  leur  faible  développement,  qui  les  ren- 
dait difficilement  accessibles  aux  moyens  d'investigation.  Il  faut  noter,  à 
Tappui  de  cette  remarque,  qu*un  grand  nombre  des  faits  connus  ont  été 
constatés  seulement  à  Tautopsie  d'enfants  morts  d*autres  maladies. 

La  singulière  fréquence  de  ces  kystes  en  Islande  est  attribuée  par 
Finsen  à  la  vie  en  commun  des  habitants  avec  les  chiens,  dont  le  nombre 
est  vraiment  extraordinaire  en  ce  pays  :  30  000  pour  70  000  âmqs.  Les 
enfants,  qui  jouent  avec  ces  animaux  et  sont  laissés  en  leur  compagnie 
habituelle,  sont  donc  plus  particulièrement  exposés. 

Les  kystes  hydatiques  observés  dans  Tenfance  ne  présentent  aucun 
caractère  anatomique  ou  symptomatique  qui  soit  spécial  à  cet  âge.  Tout 
ce  que  nous  pouvons  dire  à  leur  égard,  c'est  que  le  kyste  est,  en  général, 
nniloculaire,  plus  rarement  biloculaire  ou  triloculaire,  et  que  l'on  n'a 
jamais  observé,  à  notre  connaissance,  la  forme  alvéolaire  multiloculaire. 
De  plus,  nous  signalerons  ce  fait,  savoir  que  le  volume  naturellement  plus 
considérable  du  foie  chez  l'enfant,  la  laxité  des  côtes,  la  faible  épaisseur 
des  parois  abdominales,  permettent  à  la  tumeur  de  faire  une  saillie  plus 
précoce  et  plus  accusée,  et,  à  l'observateur,  de  procéder  plus  facilement 
à  la  palpation  et  à  la  recherche  du  frémissement  hydatique.  Ce  dernier 
signe  a  été  perçu  par  Pontou  dans  six  cas  sur  vingt. 

Nous  noterons,  toutefois,  à  titre  d'exception,  une  albuminurie  intermit- 
tente qui  fut  signalée  chez  le  malade  de  M.  de  Saint-Germain,  albumi- 
nurie due  probablement  à  des  poussées  congestives  sur  le  rein  suscitées 
par  des  causes  qui  ont  échappé,  et  qui  disparut  définitivement  après 
l'évacuation  du  kyste. 
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Honnis  ces  quelques  particularités  que  nous  devions  faire  connaitre, 
le  kyste  hydatique  du  foie  se  comporte,  à  tous  égards,  chez  Ventisk 
comme  chez  l'adulte.  Une  description  détaillée  serait  donc  la  xépèUtio& 
intégrale  de  ce  que  disent  les  traités  généraux  de  pathologie  chirorgi- 
cale.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  ces  ouvrages. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  et  le  traitement,  nous  dirons  que,  sur 
nos  cinq  malades,  quatre  furent  traités  et  guérirent;  le  cinquième  tA 
perdu  de  vue.  Chez  les  deux  premiers,  le  traitement  mis  en  ns^  fat 
la  méthode  de  Récamier  :  cautérisations  successives  pour  obtenir  des 
adhérences,  ouverture  au  bistouri  ou  au  trocart,  dilatation  de  rouvertare, 
injections  antiseptiques,  etc.  Les  deux  autres  furent  traités  par  la  ponc- 
tion capillaire  avec  aspiration,  et  guérirent  sans  accident  après  une  seak 
ponction.  Chez  Fun  d*eux,  il  se  produisit,  le  lendemain  de  Topèratioi, 
une  éruption  d'urticaire  étendue  à  la  face  et  à  tout  le  corps,  avec  prurit 
assez  vif,  et  qui,  après  avoir  duré  douze  heures  environ,  repamt  le  loi- 
demain,  et  disparut  de  môme  pour  ne  plus  revenir. 

Cette  facilité  à  la  guérison  après  une  seule  ponction  capillaire  a  été 
signalée  par  plusieurs  auteurs.  Murchison,  qui  a  été  le  promoteur  de  la 
méthode,  en  a  produit  de  nombreux  exemples.  M.  Bergeron  et  ArchaBi- 
bault  en  ont  cité  aussi  de  fort  intéressants. 

En  général,  la  guérison  s'obtient  sans  complications,  pourvu  que  Fod 
prenne  les  précautions  voulues  pour  empêcher  la  pénétration  du  liquide 
kystique  dans  le  péritoine,  où  il  ne  manquerait  pas  de  provoquer  une 
inflammation  violente  et  générale.  Ces  précautions  consistent  simple- 
ment à  appuyer  sur  la  tumeur  pour  la  refouler  en  arrière,  au  moment 
où  l'on  relire  le  trocart  par  un  mouvement  brusque,  à  comprimer  pen- 
dant plusieurs  jours  la  tumeur  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  un  peu 
serré,  puis  à  Immobiliser  d'une  façon  absolue  le  malade  dans  son  lil 
pendant  les  deux  jours  qui  suivent  l'opération.  Il  est  utile  aussi  de 
donner  le  chloroforme  avant  de  pratiquer  la  ponction,  afin  d'éviter  les 
mouvements  brusques  qui  peuvent  faire  dévier  l'aiguille,  rompre  le 
parallélisme  des  plaies  et  faciliter  l'issue  du  liquide  dans  la  cavité  péri- 
lonéale.  Ces  conditions  remplies,  il  ne  se  produit  généralement,  en  tait 
(i'accidcnls,  que  quelques  phénomènes  inflammatoires,  ou  même  un  peu 
de  périlonKc  limitée  aux  alentours  de  la  petite  plaie. 

Cependant,  la  marche  vers  la  guérison  présente  parfois  quelques  oscil- 
lations. Ainsi,  chez  l'un  de  nos  opérés,  la  tumeur  se  reproduisit  au  boni 
de  dix  jours,  sans  aucun  accident  réactionnel,  avec  la  même  forme  et  les 
mémos  caractères;  puis,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  elle  se  prit  a 
diminuer  spontanément  et  progressivement  jusqu'à  guérison  complète. 
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Le  malade  de  M.  Bergeron  offrit  des  particularités  analogues.  Vingt 
jours  après  la  ponction  apparut  une  poussée  inflammatoire  dans  le  kyste  ; 
la  fièvre  s'alluma,  la  tumeur  augmenta  de  volume  et  devint  douloureuse, 
le  tout  faisant  craindre  une  suppuration  de  la  poche.  Mais  dès  le  second 
jour,  tout  cet  appareil  tomba,  la  maladie  reprit  graduellement  sa 
marche  décroissante,  et  la  guérison  fut  obtenue  deux  mois  après  Topé- 
ration. 

L'enseignement  qui  se  dégage  de  ces  deux  observations,  c'est  que  la 
tumeur  peut  encore  se  résorber  lorsqu'elle  se" reproduit  quelques  jours 
après  l'opération,  et  qu'il  importe,  par  conséquent,  de  ne  pas  se  hâter 
de  réitérer  la  ponction. 

Cette  méthode,  par  sa  simplicité  d'exécution,  par  son  innocuité  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  et  par  les  succès  qu'elle  donne,  doit  donc 
être  préférée  à  toute  autre.  Mais  si  la  venue  des  frissons,  de  la  fièvre 
hectique,  et  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  tumeur,  faisaient  craindre 
la  suppuration  du  kyste,  il  faudrait,  —  ces  accidents  fussent-ils  antérieurs 
à  toute  opération  ou  postérieurs  à  une  première  ponction,  —  ouvrir  lar- 
gement le  kyste  après  avoir  déterminé  des  adhérences  par  des  applica- 
tions de  caustique  suivant  la  méthode  de  Récamier.  Ensuite  on  aiderait 
à  la  sortie  des  hydatides,  et  l'on  s'opposerait  à  la  stagnation  du  pus  par 
de  fréquentes  injections  d'un  liquide  antiseptique. 
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CHAPITRE  PREMIER 

1NC0NT1NE1¥CE  NOCTVHNE  »'VRIltfE 

Il  ne  sera  pas  question,  dans  ce  chapitre,  de  rincontinence  d'orine 
envisagée  à  son  point  de  vue  le  plus  général,  et  qui  se'  prodait  d'one 
façon  presque  incessante  chez  les  enfants  atteints  d^idiotisme  oa  d^alfcc- 
tiens  cérébrales  graves,  mais  de  celle  qui  se  manifeste  nniquement  pen- 
dant le  sommeil. 

ÉTIOLOGIE 

L'incontinence  noctmne  d*nrine  est  notablement  plus  fréquente  chez 
les  garçons  que  chez  les  filles.  Elle  appartient  à  la  seconde  enfance 
et  cesse  vers  Tâge  de  douze  ou  treize  ans  :  quelquefois  elle  se  prolonge 
jusqu'à  la  puberté.  Elle  atteint  les  enfants  de  tout  tempérament,  les 
sujets  robustes  aussi  bien  que  les  autres,  mais  elle  est  particulièrement 
Tapanage  des  sujets  nerveux.  La  prédisposition  que  Vogel  attribue  an\ 
scrofuleux  ou  aux  rachitiques  ne  nous  a  pas  paru  palpable  dans  beau- 
coup de  cas.  Une  autre  prédisposition  a  été  signalée  par  Trousseau,  qai 
paraît  mieux  établie.  D'après  cet  auteur,  il  existe  une  connexion  étroite 
entre  rincontinence  nocturne  d'urine  et  la  spermatorrhée,  d'une  paît 
et  l'épilepsie  ou  autres  grandes  névropathies,  d'autre  part.  Non  seule- 
ment les  épileptiques  peuvent  transmettre  à  leurs  descendants  la  pré- 
disposition à  l'émission  involontaire  de  l'urine  ou  du  sperme,  mais  il 
n'est  pas  rare  que  ces  deux  perturbations  fonctionnelles,  qui  d'aillecirs 
se  succèdent  assez  souvent  chez  le  même  individu,  constituent  la  pre- 
mière étape  vers  l'épilepsie,  vers  l'ataxie  locomotrice  ou  vers  l'hystérie. 
Ce  seraient,  à  tout  prendre,  des  formes  larvées  de  ces  maladies. 

Ces  causes  prédisposantes  peuvent  être  mises  en  Jeu  par  certaines 
causes  déterminantes  parmi  lesquelles  nous  rangerons  la  paresse  et  U 
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malpropreté  de  l'enfant,  la  crainte  qu'il  éprouve  parfois  de  se  lever  dans 
les  ténèbres,  la  présence  d'oxyures,  le  phimosis  congénital,  Fonanisme. 
Ajoutons  que  les  malades  qui  souffrent  de  cette  infirmité  ont,  généra- 
lement, le  sommeil  1res  dur. 

La  cause  prochaine  de  Tincontinence  a  reçu  des  interprétations  contra- 
dictoires entre  lesquelles  it  est  difficile  de  choisir,  et  que  nous  devons 
seulement  exposer. 

Pour  Trousseau,  reproduisant  en  partie  les  idées  de  Desault,  la  cause 
organique  résiderait  dans  une  excessive  irritabilité  des  fibres  musculaires 
de  la  vessie,  irritabilité  prouvée  par  ce  fait  que  la  plupart  des  malades 
atteints  d'incontinence  nocturne  d'urine  pissent  pendant  le  jour  avec  une 
roideur  extrême,  et  par  cet  autre  fait  que  ces  malades  sont,  quand  ils 
dorment,  presque  toujours  en  érection.  Il  est  un  autre  argument  qui 
nous  semble  plaider  en  faveur  de  cette  hypothèse  :  c'est  que  les  malades 
ressentent  si  bien  le  besoin  d'uriner,  que,  souvent,  ils  rêvent  pisser 
contre  un  mur  ou  dans  leur  pot.  La  contractilité  volontaire  du  sphincter  se 
trouvant,  reprend  Trousseau ,  anéantie  pendant  le  sommeil,  la  tonicité 
démesurée  des  fibres  du  corps  de  la  yessie  en  aurait  facilement  raison, 
et  la  miction  se  ferait  involontairement. 

Tout  autre  est  le  point  de  vue  auquel  se  placent  Steiner  et  Yogel.  Il 
s'agirait,  suivant  eux,  d'une  anesthésie  des  nerfs  sensitifs  de  la  vessie,  en 
raison  de  laquelle  l'excitation  produite  par  l'accumulation  de  l'urine,  bien 
que  capable  de  se  réfléchir  sur  les  cordons  moteurs,  serait  assez  affai- 
blie pour  échapper  à  la  conscience  de  l'enfant  endormi,  surtout  quand 
le  sommeil  est  profond.  Les  faits  que  nous  venons  de  citer  s'accordent  mal 
avec  cette  manière  devoir,  non  plus  que  cette  remarque,  à  savoir  que  la 
miction  involontaire  a  lieu  presque  toujours  pendant  les  premières  heures 
de  sommeil,  alors  que  l'urine  n'est  pas  encore  abondante  dans  la  vessie, 
ou  quelquefois  le  matin, malgré  que  le  malade  se  sera  levé  plusieurs  fois 
pour  uriner,  soit  qu'il  se  réveille  de  lui-même,  soit  qu'il  se  fasse  réveiller, 
le  tout  pour  éviter  les  accidents  habituels,  circonstance  qui  ne  permet 
pas  davantage  l'accumulation  de  l'urine  dans  son  réservoir. 

Pour  M.  Guyon,  l'atonie  du  sphincter  serait  le  phénomène  capital; 
elle  peut,  d'ailleurs,  se  joindre  à  la  tonicité  exagérée  du  corps  de  la  vessie. 

SYMPTÔMES 

Le  nom  même  de  la  maladie  et  les  considérations  étiologiques  soule- 
vées dans  les  lignes  qui  précèdent  nous  laissent  peu  de  chose  à  dire  de 
la  symptomatologie. 
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L'émission  involontaire  de  Turine  se  produit  quelquefois  toutes  les 
nuits,  mais  il  est  plus  habituel  qu'elle  "se  manifeste  à  plusieurs  iom 
d'intervalle  ou  après  des  semaines  et  des  mois.  En  général,  elle  ne  se 
fait  qu'une  seule  fois  dans  la  môme  nuit  ;  cependant  on  la  voit  se  répéter 
de  deux  à  quatre  fois.  Il  est  rare  qu'elle  ait  lieu  en  même  temps  pen- 
dant le  jour.  C'est  presque  toujours  pendant  les  premières  heures  di 
sommeil  que  survient  Taccident  ;  quelquefois,  au  contraire,  c'est  pendam 
le  sommeil  du  matin,  très  profond  chez  certains  sujets.  Le  besoin  d'uriner 
est  souvent  perçu,  au  témoignage  des  sujets  en  âge  de  rendre  amfk 
de  leurs  impressions,  mais  cette  perception  est  assez  vague  pour  ne  pis 
réveiller  l'enfant  tout  en  lui  faisant  rêver  qu'il  se  soulage  dans  son  pot 
ou  contre  un  mur;  c'est  alors  qu'il  se  sent  mouillé.  Ailleurs,  smrtout  chez 
les  plus  jeunes,  la  miction  passe  complètement  inaperçue. 

L'urine  analysée  parVogèl  ne  présente  aucune  altération  dans  sa  com- 
position. 

Affection  sans  gravité,  l'incontinence  nocturne  d'urine  finit  tonjoors 
par  guérir  spontanément  à  un  moment  donné.  Mais  ce  moment  est  Ini- 
même  très  variable,  et  se  peut  attendre  tour  à  tour  dé  la  dentition,  de 
la  puberté ,  et  même  de  la  grossesse.  Néanmoins ,  c'est  aux  eofirons 
de  la  pubeité  qu'il  arrive  le  plus  souvent.  Quelquefois,  c'est  une  ma- 
ladie intercurrente  :  fièvre  éruplive,  —  surtout  la  rougeole,  —  fièvre 
typhoïde,  pneumonie,  qui  en  provoque  la  guérison  ou  seulement  la  sus- 
pension. 

Malgré  le  peu  de  gravité  de  la  maladie,  malgré  sa  tendance  à  la  gai- 
rison  spontanée,  elle  n'en  constitue  pas  moins  une  infirmité  déplorable, 
non  moins  pénible  pour  l'entourage  du  malade  que  pour  le  malade  lui- 
même.  A  moins  qu'il  ne  soit  tenu  avec  une  rigoureuse  propreté,  ce  qui  ne 
laisse  pas  d'exiger  des  soins  minutieux  et  constants,  l'enfant  en  arrive, 
quand  ces  accidents  sont  fréquents,  surtout  quotidiens;  à  macérer  pour 
ainsi  dire  dans  Turine.  Outre  que  l'odeur  d'urine  imprègne  le  lit  et  se 
répand  dans  tout  l'appartement,  le  contact  répété  des  téguments  avec  ce 
liquide  amène  la  formation  d*érythèmes  des  cuisses  et  des  parties  géni- 
tales, d'eczémas,  d'ulcères  quelquefois  profonds  et  tenaces. 

Lorsque  l'incontinence  nocturne  dépasse  la  puberté,  il  peut  arriva 
qu'elle  se  complique  de  pollutions  nocturnes. 

TRAITEMENT 

Du  moment  que  la  cause  de  l'incontinence  d'urine  peut  être  atteinte, 
la  guérison  est  facile  à  obtenir.  La  maladie  peut-elle  être  attribuée  à  la 
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igligonce  ou  à  la  iioUronnerie  Je  l'enfiinl,  une  slriele  surveillance  et 
moyens  moraux  judicieuseufcnl  employés  en  auront  aisément  raison, 
:-elle  due  à  l'existenco  d'un  phimosis,  à  la  présence  d'oxyures,  k  sec- 
iD  du  prépuce,  l'expulsion  des  entozoaires  procureront  une  prompte 
irison. 
Moyens  MORArx.  —  Les  émotions  morales  violentes,  la  surprise,  la  ter- 
ir,  les  corrections  manuelles  ont  fitti  en  grand  honneur.  Trousseau  cile 
lisloîre  d'une  fllle  de  douze  ans  qui  fui  subitement  guérie  à  la  suite  d'un 
eh&timent  sévère  que  sa  mère  lui  iuDigca  en  présence  de  sa  femme  de 
chambre,  mais  ces  moyens  sont  presque  toujours  inutiles  quand  ils  ne 
itpas  hasardeux. 

HovENS  «licANiQtiES.  —  Nous  CH  dîrons  autant  des  appareils  ou  manuiu- 

préconisës  dans  ce  but  :  compression  de  l'uréthre  par  une  poire  de 

csoatcliouc  poussée  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin,  par  la  ligature  de 

la  verge,  par  l'occlusion  du  prépuce  au  moyen  d'une  couche  de  collo- 

ftioD,  par  l'introduclion  d'une  sonde  à  demeure  dans  le  canal,  etc.  Ces 

lyons  sont  vains  ponr  le  moins;  ils  peuvent  être  dangereux,  entre 

lires,  la  ligature  de  la  verge,  qui,  plus  d'une  fois,  a  été  suivie  de  gan- 


sent 
Brres 


I  HovBNS  HVGUiNiQUËs.  —  Certains  ont  de  la  valeur.  On  recommandera 

I  malades  de  prendre  l'habitude,  pendant  le  jour,  de  retenir  leur  urine 

ressie  aussi  longtemps  que  possible.  On  évitera  de  rien  donner 

s  liquide  aux  enfants,  plusieurs  heures  avant  le  coucher,  et  l'on  aura  soin 

B  les  réveiller  chaque  jour  pendant  les  premières  heures  de  leur  som- 

leil  pour  qu'ils  exonèrent  leur  vessie-  Seulement,  on  s'arrangera  de 

hçon  à  reculer  chaque  jour  l'heure  du  réveil.  Celle  règle  devra  être 

ïservée  pendant  un  certain  temps.  Vogel,  ayant  remarqué  que  les 

eafants  pissent  an  lit  quand  ils  se  couctient  sur  le  dos,  conseille  de  les 

uiâormir  sur  le  cûlé  et  do  les  maintenir  dans  cette  position  en  nouant 

une  serviette  autour  du  ventre,  et  l'arrangeant  de  telle  sorte  que  le 

^Uœud,  gros  et  dur,  s'applique  directement  sur  la  colonne  vertébrale.  On 

^Eèonçoit  que  l'enfant  soit  réveillé  par  la  douleur  que  lui  cause  la  pression 

^Ua  nœud  quand  il  se  couche  sur  le  dos,  et  qu'il  prenne  une  autre  posi- 

^Kon.  Le  malheur,  c'est  que  la  serviette  tourne,  au  boul  de  quelque  temps, 

^■Bt  que  le  nmud  tiuit  par  venir  se  placer  sur  1o  calé. 

*     TRAiTEJiENr  Mt^MC-U.  —  Il  Varie  suivant  que  l'on  doil  comballre  l'esci- 

tabilité  du  plan  musculaire  de  la  vessie  ou  l'atonie  du  sphincter. 

Parmi  les  agents  qui  remplissent  la  première  indication  figure  en  pre- 

Ke  la  heliadone,  si  chaleureusement  préconisée  par  Trousseau.  On 
re  à  l'enfant  chaque  soir,  au  moment  du  coucher,  un  demi-cen- 
[  ET  s*n.\É.  —  3»  édit.  II.  ■ 
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tigramme  ou  un  centigramme  d'extrait  de  belladone ,  en  pilule  oa  en 
potion.  Si  cette  dose  amène  une  diminutîon  dans  le  mal,  on  la  maintient 
pendant  quelques  jours;  mais  si  Famélioration  reste  stationnaire ,  ob 
augmente  la  dose  au  bout  de  buit  ou  dix  jours  et  Ton  donne  â  centi- 
grammes. En  procédant  d'après  le  même  principe,  on  augmentera  pro- 
gressivement les  doses,  s'il  est  nécessaire,  tout  en  surveillant  attenti- 
vement les  effets  du  médicament.  Trousseau  les  a  poussées  jusqu'à  10  et 
20  centigrammes,  voire  même  au  delà.  Quelle  que  soit  la  dose,  la  bella- 
done sera  toujours  prise  le  soir.  Le  traitement  veut  être  poursuiTi 
assez  longtemps  pour  que  Tamélioration  obtenue  se  convertisse  en  ime 
guérison  radicale.  Il  faut,  par  exemple,  le  continuer  pendant  trois,  quatre, 
cinq  mois  après  la  cessation  de  tout  accident,  et  alors,  au  lieu  d'inter- 
rompre brusquement,  on  diminue  progressivement  les  doses  pour  ne 
s'arrêter  qu'au  bout  d'un  temps  qui  variera  de  deux  à  plusieurs  mois, 
suivant  l'ancienneté  de  la  maladie. 

Le  chloral  a  été  conseillé  dans  les  mêmes  circonstances,  par  Thomp- 
son (1),  par  Bradbury  (â).  La  dose  est,  pour  ces  auteurs,  de  75  à  80  centi- 
grammes à  prendre  chaque  soir  au  moment  du  coucher,  pour  les  enfants 
de  douze  à  quinze  ans.  Chez  les  enfants  plus  jeunes,  il  faudrait  recourir 
à  des  doses  plus  faibles,  à  partir  de  30  centigrammes.  On  obtient  ainsi, 
assez  rapidement,  des  résultats  favorables. 

Le  bromure  de  potassium  a  été  expérimenté  aussi  avec  succès,  par 
J.  Warburton-Begbie  (3),  d'Edimbourg. 

Que  si  Ton  veut,  au  contraire,  réveiller  la  contractilité  du  sphincter, 
c'est  aux  stimulants  qu'il  convient  de  s'adresser  :  aux  préparations  de 
noix  vomique  et  à  l'électricité. 

L'extrait  de  noix  vomique  peut  être  prescrit  à  la  dose  de  â  à  5  centi- 
grammes par  jour.  La  quantité  de  strychnine  que  contient  cet  extrait 
n'étant  pas  constante,  mieux  vaut  s'adresser  au  stUfate  de  strycknme, 
que  recommandait  Trousseau.  Mais  ce  médicament  doit  être  manié  avec 
une  excessive  prudence,  et  nous  croirions  dangereux  d'aborder  les  doses 
de  S  à  15  milligrammes  par  jour;  nous  ne  dépassons  pas  celle  de  1  à 
2  milligrammes. 

\J électricité  a  été  employée  avec  succès  par  Mandait,  Webster,  lilti- 
mann,  Fleischmann,  Hertzka,  Guyon.  On  fait  usage  de  courants  indoits* 
et  l'un  des  réophores  est  introduit  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin  pen- 
dant que  l'autre  est  appliqué  sur  le  périnée  ou  sur  Thypogastre. 

(1)  In  Gaz.  med.  di  Lombardia,  4811. 

(2)  In  Journal  deméd.  de  Bruxelles,  1872. 

(3)  In  The  praclitioner,  férrier  1874,  p.  93. 
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Vergot  de  seigle  a  été  adopté  aussi  dans  les  mômes  circonstances,  mais 
sans  grands  résultats. 

En  même  temps,  tenant  compte  da  tempérament  nerveax  des  jeunes 
malades,  et  de  l'équilibre  qu'il  convient  de  leur  rendre,  on  aura  recours 
h  rhydrothérapie,  aux  bains  de  mer,  aux  bains  sulfureux,  au  fer,  au 
quinquina,  au  Colombo. 


CHAPITRE  II 


HEMATURIE 

Les  hêmorrhagies  rénales  s'offrent  quelquefois  à  robsenration.  Elles 
laissent  sur  le  cadavre  des  ecchymoses  dans  le  parenchyme  rénal,  oa  des 
caillots  plus  ou  moins  décolorés  remplissant  le  bassinet,  et,  parfois  aussi, 
des  fausses  membranes  analogues  à  celles  de  la  dure-mère. 

L'hématurie,  que  nous  séparons  des  urines  sanguinolentes,  fort  com- 
munes dans  la  néphrite,  mais  qu'on  ne  saurait  considérer  comme 
de  véritables  hémorrhagies,  rhématurie,  disons-nous,  est  consécative  : 
l*"  aux  lésions  organiques  du  rein,  telles  que  lithiase,  cancer,  tubercules; 
2**  à  rhyperémie  de  la  glande  provoquée  par  les  fièvres  éruptives  :  variole 
hémorrhagique,  scarlatine;  par  les  maladies  qui  entravent  la  circdatioD 
générale  :  pneumonie,  broncho-pneumonie,  épanchements  pleurétiqoes, 
coqueluche  ;  3*  à  la  dyscrasie  sanguine  telle  qu'on  l'observe  dans  le  pur- 
pura^ dans  la  diphthérie^  dans  la  diathèse  hémorrhagique  des  nouveaa- 
nés,  ou  chez  les  habitants  de  certains  pays  comme  FIle-de-France  et  le 
Brésil  ;  4""  à  certaines  affections  cutanées  :  prurigo,  eczéma,  pemphigus, 
qui,  en  troublant  les  fonctions  de  la  peau,  provoquent  des  fluxions  sur  le 
rein; 5"^  à  l'usage  quotidien  de  bains  sulfureux  prolongés  chez  les  enfants 
âgés  de  moins  de  deux  ans;  6^  aux  efforts  violents. 

Nous  avons  encore  constaté  des  hématuries  au  cours  ou  plutôt  au  débat 
de  la  variole  et  de  la  rougeole  anomales,  puis  au  déclin  de  la  scarlatine. 
Le  sang,  dans  certains  cas,  coula  en  grande  abondance  et  fut  rejeté  au 
dehors,  rouge  et  paraissant  presque  pur.  L'hématurie  dura  jusqu'à  la 
mort  dans  deux  cas.  Dans  l'un  d'eux,  la  mort  survint  dix-huit  heures 
environ  après  le  début  de  l'hémorrhagie  ;  dans  l'autre,  trois  jours  après. 
Le  sang  était  assez  pur  pour  se  coaguler  et  pour  former  des  caillots  qui 
restaient  adhérents  à  l'orifice  de  la  vulve. 

Chez  des  malades  qui  avaient  eu  la  variole,  des  douleurs  lombaires 
très  violentes  avaient  précédé  et  accompagné  l'hématurie  ;  circonstance 
peu  importante  en  soi,  puisque  ces  douleurs  sont  très  fréquentes  et  très 
intenses  dans  la  variole  en  l'absence  de  toute  affection  rénale. 
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Chez  certains  de  ces  enfants,  Tautopsie  démontra,  outre  l'hyperémie 
rénale  et  autres  altérations  de  la  glande,  une  lésion  à  peu  près  invariable 
du  bassinet  :  sa  membrane  muqueuse  était  d'un  noir  ecchymotique 
général  et  semblait  épaissie,  en  même  temps  qu'elle  était  inégale  à  sa 
surface  et  comme  granulée. 

Tel  est  l'abrégé  des  cas  d'hémorrhagie  rénale  que  nous  avons  eus  sous 
les  yeux. 

L'hématurie  ne  présente,  dans  l'enfance,  aucun  symptôme  spécial.  Nous 
nous  abstiendrons  d'en  raconter  l'histoire,  et  terminerons  ces  courtes 
considérations  par  l'exposé  des  observations  suivantes. 


Observation  I.  —  Un  enfant  de  six  ans  nous  a  offert  un  exemple  d'hématurie 
avec  traces  d'inflammation  du  bassinet;  en  sorte  que,  à  proprement  parler,  il  eut 
une  pyélo-néphrite  hémorrhagique.  Il  était  convalescent  d'une  fièvre  typhoïde,  et, 
après  trois  jours  d'une  maladie  suraiguë,  il  succomba  sans  avoir  jamais  présenté 
de  symptômes  du  côté  des  voies  urinaires.  A  l'autopsie  nous  trouvâmes  ce  qui  suit  : 

Les  reins  étaient  assez  volumineux  :.ils  avaient  il  centimètres  de  long, 6  de  large 
et  2,5  d'épaisseur;  leur  tissu,  ferme  sous  le  doigt,  n'était  nullement  ramolli;  la 
couleur  extérieure  des  deux  organes  était  d'un  rouge  foncé  qui  résultait  d'une 
injection  très  vive  et  très  fine  des  petits  vaisseaux.  A  la  coupe,  la  même  injection 
existait  dans  la  substance  corticale,  tandis  que  la  tubuleuse  était  d'un  violet  foncé, 
et  que  les  vaisseaux  fournissaient  une  quantité  considérable  de  sang.  La  mem- 
brane interne  du  bassinet  droit,  vivement  et  finement  injectée,  offrait  de  nom- 
breuses et  petites  ecchymoses.  En  outre,  elle  était  tapissée  dans  toute  son  étendue 
d'une  fausse  membrane  continue,  molle  et  facile  à  déchirer, bien  qu'assez  adhérente. 
Cette  fausse  membrane,  jaune  par  places,  était  contiguc  autre  part  à  des  cail- 
lots rouges  ou  noirs  assez  mous.  La  même  altèratioil  existait  dans  le  rein  gauche  : 
seulement  les  caillots  étaient  beaucoup  plus  épais,  gélatineux,  semblables  aux 
caillots  qu'on  trouve  souvent  dans  le  cœur,  et  se  prolongeaient  un  peu  dans 
l'uretère. 


La  fausse  membrane  rénale  était-elle  le  produit  de  rinflammatioa, 
ou  celui  de  la  coagulation  et  de  la  décoloration  d'une  certaine  quantité 
de  sang  exhalé  par  la  muqueuse  du  bassinet?  La  première  hypothèse 
nous  paraît  admissible,  et  nous  trouvons  la  confirmation  de  cette  opinion 
dans  la  coïncidence  d'un  épanchement  sanguin  arachnoïdien  avec  néo- 
membranes de  la  dure-mère,  dont  les  caractères  anatomiques  offraient 
une  grande  analogie  avec  ceux  de  l'hémorrhagie  du  bassinet. 

Cette  pyélite  hémorrhagique  était-elle  primitive,  était-elle  symptoma- 
tique  des  autres  maladies  aiguës  qu'avait  cet  enfant?  Nous  serions  portés  à 
adopter  cette  dernière  opinion,  car  nous  avons  vu  la  pyélite  coïncider 
fréquemment  avec  des  affections  cérébrales  compliquant  elles-mêmes 
certaines  maladies  générales  telles  que  la  fièvre  typhoïde  qui  avait  ouvert 
la  scène  dans  le  cas  actuel. 
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Le  fait  intéressant  dont  suit  l'extrait,  nous  le  devons  à  Tobligeance  de 
M.  Durand-Fardel. 


Observation  II.  —  Garçon  de  quatre  ans.  —  Trois  semcânes  après  une  fièrrr 
aiguë  accompagnée  (Tune  éruption  miliaire  mal  caractérisée,  engorgement  aigu  des 
ganglions  cervicaux; puis  anasarque^  ctëdtey  hématurie  considérable.  —  Guérism. 

Félix  G...  est  un  enfant  de  quatre  ans,  très  intelligent,  assez  fort  pour  sod 
âge,  habituellement  coloré,  soumis  à  un  mauvais  régime,  mais  n'ayant  jamais  eo 
de  maladie  un  peu  grave. 

Avant  Tapparition  des  accidents  que  nous  allons  rapporter,  il  avait  été  soigoé 
pour  une  afTection  pyrétique  difficile  à  déterminer.  Fièvre  très  intense  pendaol 
trois  jours;  éruption  miliaire  mal  caractérisée;  céphalalgie;  point  de  mal  de 
gorge. 

Le  rétablissement  fut  rapide  et  complet.  Trois  semaines  après  le  début  de  la 
maladie  précédente,  on  constate  de  la  mauvaise  humeur,  dé  Tagitation  la  nait, 
puis  bientôt  de  Tinsomnie  et  de  la' fièvre;  la  respiration  était  broyante  et  difflcile. 
Le  troisième  jour,  il  se  forma  une  tuméfaction  considérable  des  glandes  du  coo 
avec  fièvre.  La  déglutition  n*était  pas  gênée.  Quatre  sangsues  sont  appliquées  : 
Tune  d'elles  pique  une  artériole  ;  de  là  une  hémorrhagie  considérable  et  difficile 
à  arrêter.  Dans  la  journée,  affaissement  profond  ;  augmentation  du  volume  des 
glandes.  Le  soir,  fièvre  extrême,  pouls  fort  et  très  fréquent.  Une  rougeur  érysi- 
pélatcuse  couvre  la  face  et  le  cou.  La  respiration  est  de  plus  en  plus  gênée.  Le 
petit  malade  n'a  pas  uriné  depuis  la  veille.  Le  bas-ventre  est  tendu,  sensible;  il 
paraît  y  avoir  de  Turine  dans  la  vessie.  (Sinapismes  aux  pieds;  5  centigrammes 
de  tartre  stibié;  cataplasmes  sur  le  ventre.) 

Vomissements  abondants;  une  selle  peu  considérable;  la  respiration  devient 
calme  et  naturelle;  l'enfant  s'endort. 

Le  lendemain,  quatrième  jour,  amélioration  notable;  il  n'y  a  plus  qu'un  pea  de 
gonflement  profond  sous  la  mâchoire;  pas  de  fièvre.  Le  soir,  un  peu  de  fièvre; 
plaintes;  ventre  un  peu  douloureux,  légèrement  tendu.  L'enfant  n'a  évacué  que 
quelques  gouttes  d'urine.  Il  demande  à  manger.  (Cataplasmes  ;  lavement  de 
pariétaire.) 

Le  cinquième  jour,  pas  de  fièvre,  pas  de  gonflement  du  cou;  une  selle,  un  pea 
d'urine. 

Le  sixième  jour,  l'enfant  se  plaint  beaucoup.  Le  soir,  la  face  est  pâle,  un  peu 
infiltrée;  œdème  des  pieds  et  des  mains.  Le  ventre,  volumineux,  tendu,  présente 
une  fluctuation  manifeste.  Pouls  petit  et  sans  fièvre;  langue  rose,  avec  un  enduit 
blanc  à  la  base,  un  peu  sèche.  L'enfant  a  rendu  dans  la  journée  un  verre  et  demi 
d'une  urine  d'un  brun  noirâtre,  un  peu  trouble,  sans  odeur.  Il  ne  s'y  est  pas  fait 
de  dépôt;  la  chaleur  n'y  détermine  pas  de  coagulum;  l'acide  nitrique  ne  fait  que 
la  rendre  un  peu  plus  trouble.  (Lavement  de  pariétaire;  frictions  avec  la  teinture 
de  scille  et  de  digitale;  boissons  abondantes,  orge  et  chiendent,  lait  et  bouilloo.) 

L'enfant  demeura  pendant  trois  jours  dans  le  même  état,  l'enflure  n'augmentant 
ni  ne  diminuant;  l'urine,  peu  abondante,  avait  les  caractères  sus-indiqués;  elle 
était  évacuée  cinq  ou  six  fois  par  jour.  Une  selle  naturelle  tous  les  jours;  pas  de 
fièvre,  appétit,  gaieté. 

Le  treizième  jour  de  la  maladie,  l'enfant  est  dans  un  état  beaucoup  plus  grave. 
L'enflure  a  considérablement  augmenté;  elle  a  gagné  toute  la  région  dorsale:  il 
s'en  plaint  beaucoup.  Le  ventre  est  fortement  tendu,  les  bourses  sont  très  infil- 
trées, les  mains,  les  jambes  et  les  pieds  très  volumineux.  11  n'y  a  pas  d'eoflure 
aux  bras  ni  à  la  poitrine,  très  peu  aux  cuisses.  Les  pieds  sont  assez  chauds,  les 
mains  hors  du  lit,  très  froides.  La  physionomie  est  fort  altérée,  le  teint  livide, 
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l'œil  terne,  les  paupières  très  gonflées,  Pair  profondément  abattu  et  souffrant. 
L'enfant  se  plaint  presque  toujours;  la  langue  est  un  peu  sèche. 

11  urine  du  sang  pur  rouge  et  ne  paraissant  pas  mêlé  d'urine.  II. en  rend  a 
peu  près  un  demi-verre  dans  la  journée,  en  quatre  ou  cinq  fois.  La  peau  est 
chaude,  très  sèche;  le  pouls  régulier,  peu  développé,  à  100  pulsations.  La  soif 
est  très  vive;  la  respiration  est  naturelle.  Il  n*y  a  pas  eu  de  nausées.  L'enfant  est 
depuis  la  veille  au  matin  dans  cet  état. 

Prescription  :  Prendre  par  cuillerée  à  café,  toutes  les  deux  heures,  la  potion 
suivante  : 

Infusion  de  fleurs  d'oranger 80  grammes. 

Extrait  alcoolique  de  scille )   ^       , 

dedigitale j  ^"^      4  grammes. 

Térébenthine 50  centigrammes. 

Eau  distillée  de  menthe 2  grammes. 

Sirop q.  s. 

A  prendre  toutes  les  deux  heures;  dans  Pinlervalle  une  cuillerée  de  sirop  de 
quinquina;  nitrate  de  potasse,  4  grammes  par  pinte  de  tisane. 

Quatorzième  jour,  même  état.  L'enfant  n'a  dormi  qu'une  partie  de  la  nuit. 
Fièvre  forte,  peau  chaude  et  très  sèche.  Le  pissement  de  sang  est  le  même.  Il  y  a 
eu  quatre  selles  diarrhéiques,  jaunâtres,  presque  aqueuses.  Pas  de  nausées  ni  de 
coliques.  L'intelligence  reste  intacte.  (Suspendre  la  potion;  bouillon.)  11  n'y  a  que 
deux  selles  dans  la  journée.  (Le  soir  et  le  lendemain,  une  cuillerée  de  la  potion.) 
Sommeil  la  nuit. 

Quinzième  jour,  il  n'y  a  plus  qu'un  peu  de  gonflement  aux  poignets,  aux  mal- 
léoles et  aux  paupières.  La  fluctuation  est  beaucoup  moins  manifeste  dans  l'abdo- 
men, qui,  moins  tendu,  permet  une  exploration  plus  profonde.  A  peine  de  la 
sensibilité  û  l'hypogastre,  dans  les  fosses  iliaques  et  aux  lombes.  L'hématurie 
continue;  le  malade  rend  toujours  un  demi-verre  de  sang  en  cinq  ou  six  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Le  liquide  se  coagule  en  partie  comme  s'il  était  extrait 
d'une  veine.  Celui  qui  a  été  rendu  le  dernier  paraît  plus  fluide,  plus  aqueux, 
mais  n  a  pas  d'odeur  urineuse.  La  physionomie  est  meilleure.  Pas  de  flèvre,  pas 
de  selles,  {l^ne  cuillerée  de  la  potion  toutes  les  six  heures;  4  grammes  de  bicar- 
bonate de  soude  par  pinte  de  tisane;  frictions  avec  la  teinture  de  scille  et  de 
digitale;  soupe.) 

Le  seizième  jour  au  matin,  les  urines  sont  abondantes;  l'enfant  rend  cinq  ou 
six  fois  dans  la  journée  plus  d'un  verre  d'urine  rutilante,  mais  plus  claire,  comme 
si  le  sang  était  mêlé  d'eau;  il  ne  se  coagulait  pas  spontanément. 

Le  soir,  il  y  a  peu  d'enflure  aux  extrémités,  et  à  peine  à  la  face;  soif  assez  vive 
dans  la  journée;  pouls  h  i02;  peau  chaude  et  sèche. 

Les  deux  jours  suivants,  l'urine  était  légèrement  rosée;  l'acide  nitrique  la 
troublait  considérablement.  Le  ventre  demeurait  fort  tendu;  la  fluctuation  était 
évidente,  les  bourses  inflltrées.  (Même  traitement.) 

Le  dix-neuviéme  jour,  une  indigestion  cause  de  violentes  coliques,  cependant 
la  nuit  fut  bonne,  et,  à  deux  ou  trois  reprises,  l'enfant  rendit  plus  d'un  litre  d'urine 
claire,  légèrement  citrine,  n'offrant  plus  aucune  trace  de  sang;  l'acide  nitrique 
ne  la  troublait  nullement. 

Les  jours  suivants,  l'enflure  des  malléoles  disparut,  ainsi  que  tout  signe  d'ascite; 
l'enfant  se  leva,  et  la  guérison  fut  rapide. 

Remarques.  —  Il  nous  paraît  difûcile  de  ne  pas  voir  dans  cette  obser- 
vation un  exemple  de  scarlatine  compliquée,  pendant  sa  convalescence, 
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d'une  maladie  de  Bright  aiguë.  L'éruption  scarlalineuse  qui  a  échappé 
aux  parents,  peut-être  à  cause  de  sa  fugacité,  paraît  prouvée  cependant 
par  l'existence  de  la  miliaire  qui  se  montre  rarement  comme  maladie  pri- 
mitive à  Paris,  et  qui  est,  au  contraire,  la  compagne  habituelle  de  la  scar- 
latine. L'erreur  a  été  d'autant  plus  facile  que  le  mal  de  gorge  a  manqué 
ou  a  été  assez  léger  pour  passer  inaperçu.  Aussi  pourrions-nous  douter 
de  l'existence  de  la  scarlatine,  s'il  ne  s'était  pas  développé  une  anasarque 
aiguë  avec  urines  brunes  et  sanglantes,  caractères  qui  démontrent,  à  n'en 
pas  douter,  et  la  maladie  de  Bright  et  son  origine  scarlatineuse.  Jus- 
que-là ce  fait  n'a  rien  que  d'ordinaire;  mais  ce  qui  le  spécialise,  c'est 
l'émission  de  sang  pur  et  rutilant,  qui  eut  lieu  le  treizième  jour,  au  mo- 
ment d'une  exacerbation  de  la  maladie.  Cette  hématurie,  qui  dura  six 
jours  et  fut  très  abondante,  est  un  symptôjne  très  rare,  et  donne  à  ce 
fait  un  intérêt  particulier;  c'est  à  ce  titre  que  nous  l'insérons. 


CHAPITRE  III 

ALBimUIVIJRIE.  MALADIE  DE  BRIGHT. 
NÉPHRITE  PAREIVCHYMATEIJSE  OV  ÉPITHÉLIALE 

Des  deux  formes  classiques  de  la  néphrite,  néphrite  parenchymateuse 
et  néphrite  interstitielle,  la  première  est  la  seule  qui  nous  offre  de  Tin- 
iérêt.  Elle  est,  en  effet,  commune  chez  Tenfant.  De  toutes  les  inflamma- 
tions des  reins,  elle  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  qu'elle  prenne  sa 
forme  superficielle  dite  néphrite  catarrhale,  ou  sa  forme  profonde.  Elle 
présente  une  autre  particularité  fort  remarquable,  c'est  sa  propension  à 
suivre  une  marche  aiguë.  Sa  forme  chronique  est  très  rare,  soit  qu'elle 
reste  pure,  soit  qu'elle  se  complique  de  dégénérescence  amyloïde. 

La  néphrite  interstitielle  est,  pourainsi  dire,  inconnue  dans  l'enfance. 
Toutefois,  elle  a  été  observée  sur  le  fœtus.  Rayer  en  signale  trois  cas. 

Bien  que  de  récentes  recherches  aient  fait  connaître  que  la  distinction 
qui  sépare  ces  deux  formes  anatomiques  n'était  pas  aussi  profonde  qu^on 
l'enseignait  naguère,  et  que  la  dénomination  de  néphrite  parenchyma- 
teuse ne  s'appropriait  plus  à  l'état  de  nos  connaissances  anatomo-palho- 
logiques,  nous  la  retiendrons,  dans  l'attente  d'une  autre  qui  soit  plus 
exacte.  Elle  possède,  à  tout  le  moins,  le  mérite  de  mettre  en  saillie, 
dans  les  cas  qui  nous  occuperont,  la  prédominance  sinon  Tantériorité 
de  l'altération  épithéliale. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Nous  ne  donnerons  pas  la  description  des  lésions  rénales  que  comporte 
la  néphrite  parenchymateuse.  Elles  ont  été  soigneusement  accusées  par 
les  auteurs  qui  ont  étudié  la  néphrite  chez  l'adulte,  et  n'offrent  aucune 
particularité  anatomique  qui  appartienne  à  l'enfance. 

Nous  n'aurons  qu'à  indiquer  les  formes  qui  se  présentent  le  plus  sou- 
vent dans  le  jeune  âge. 

On  décrivait,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  deux  formes  anatomiques  de 
la  néphrite  parenchymateuse  :  1**  La  forme  superficielle,  connue  encore 
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sous  les  noms  d'albuminurie  aiguë,  de  néphrite  catarrhale^  de  néphritr 
desquamatire,  dans  laquelle  TaUération  de  l'épilhélium  se  circonscrit  à  b 
substance  médullaire  el  n'intéresse  que  la  partie  droite  des  canalicules 
urinifères,  tubes  de  Bellini,  c'est-à-dire  ceux  qui  constitaent  la  partie  la 
plus  superficielle  de  ces  canalicules,  et  qui,  suivant  Theureuse  expression 
de  M.  Lécorché,  sont  aux  tubes  tortueux  ce  que  les  grosses  brooches 
sont  aux  petites  ramifications  bronchiques.  Elle  est  caractérisée  anatcHii- 
quement  par  une  hyperémie  qui, limitée  d'abord  à  la  substance  médullaire, 
gagne,  le  plus  souvent,  la  substance  corticale  et  augmente  le  volume  de 
Forgane.  En  même  temps  que  la  congestion,  il  se  produit  une  desqua- 
mation de  répithélium  des  canalicules  droits,  avec  dégénérescence  gra- 
nuleuse, rarement  graisseuse,  des  cellules. 

Cette  forme  de  néphrite  est  habituellement  passagère;  il  est  rare, 
quand  elle  est  primitive,  qu'elle  se  propage  aux*canalicules  tortueux,  et 
plus  rare  encore  qu'elle  passe  à  l'état  chronique.  Souvent  peu  marquée, 
elle  ne  se  traduit,  à  l'œil  nu,  que  par  des  lésions  à  peine  apparentes. 
Secondaire,  elle  a  plus  de  tendance  à  se  généraliser  et  à  passer  à  l'état 
chronique. 

S"*  La  forme  profonde^  qui  répond  encore  aux  noms  de  maladie  et 
Bright,  de  néphrite  albumineuse,  ieméphrite  diffuse,  d'albumimtrie  chro- 
nique, serait  à  la  précédente,  si  nous  suivons  la  comparaison  commencée 
tout  à  l'heure,  ce  que  la  bronchite  capillaire  est  à  l'inflammation  des 
grosses  bronches. 

Elle  est  constituée  par  l'inflammation  de  l'épithélium  des  tubes  tor- 
tueux, inflammation  qui  peut  être  limitée  à  ces  tubes  ou  s'ajouter  à  celle 
des  tubes  droits.  Elle  comprend  quatre  périodes  :  une  période  d'hyper- 
émie,  une  période  d'hyperplasie,  une  période  régressive  ou  graisseuse, 
une  période  atrophique.  Parfois  plusieurs  de  ces  degrés  se  trouvent 
réunis  sur  le  même  rein.  Comme  la  précédente,  elle  peut  être  primitive 
ou  secondaire  ;  plus  facilement  qu'elle,  on  la  voit  passer  à  l'étal  chronique. 
Mais,  nous  le  répétons,  ce  dernier  état  est  rare  dans  l'enfance.  Soun 
l'avons,  toutefois,  rencontré  plusieurs  fois.  Disons  encore  que  ces  degrés, 
hormis  le  dernier,  ne  caractérisent  pas  d'une  façon  absolue  la  marche 
suivie  par  la  maladie.  Ainsi,  quand  la  maladie  suit  une  marche  aiguë, 
elle  peut  ne  pas  dépasser  le  second  degré,  mais  nous  l'avons  vue  plus 
d'une  fois  arriver  au  troisième.  Nous  avons  pu,  par  exemple,  constater 
ce  troisième  degré  au  vingt-troisième  jour,  tandis  que,  le  plus  souvent, 
nous  l'avons  noté  du  troisième  au  cinquième  mois. 

Mais  la  description  qui  précède,  tout  en  restant  exacte  dans  ses  grandes 
lignes,  doit  subir  quelques  modifications.  C'est  à  propos  de  la  néphrite 
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consécutive  à  la  scarlatine  que  les  premiers  dissentiments  se  sont  fait 
jour.  Frappés  de  l'existence,  dans  cette  néphrite  jusque-là  considérée 
comme  parenchymateuse,  de  certaines  lésions  afférentes  au  tissu  con- 
jonctif  interlubulaire ,  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 
Biermcr  1),  Wagner  (2),  Klebs  (3),  Kelsch  (4),  Charcot  (8),  Coats  (6), 
Riva  (7),  soutinrent  que  la  néphrite  scarlatineuse  était,  non  pas  épithé- 
liale,  mais  interstitielle,  qu'elle  portait  aussi  sur  le  glomérule  dont  elle 
amenait  la  compression  et  même  Tatrophie,  et  que  les  lésions  épithéliales 
y  étaient  nulles  ou  médiocres,  et,  en  tout  cas,  consécutives  à  celles  du 
tissu  conjonctif.  Ces  médecins  créèrent,  de  la  sorte,  une  néphrite  intersti- 
tielle aiguë,  en  opposition  avec  ce  qu'on  avait  accepté  jusqu'alors;  tou- 
tefois, cette  nouvelle  interprétation  fut  contestée  par  Lancereaux  (8), 
par  Lécorché  (9),  et  autres,  qui  continuèrent  à  affirmer  que  les  lésions 
primitives  et  fondamentales  avaient  pour  siège  Tépithélium  du  rein.  Le 
désir  de  concilier  des  opinions  si  opposées  amena  la  conception  d'une 
néphrite  mixte  ou  néphrite  diffuse,  et,  de  fait,  les  recherches  intéressantes 
de  M3I.  Gombault  et  Baizer  (10),  complétées  par  celles  de  Weigerl, 
de  Langhans,  de  Comil  et  Brault  (11),  ont  montré  que  la  vérité  se  trou- 
vait entre  ces  deux  affirmations  contraires. 

Elles  ont  fait  voir  que,  dans  toute  néphrite  parenchymateuse,  fût-elle 
primitive,  fût-elle  consécutive  à  la  scarlatine  ou  à  d'autres  maladies,  il 
se  produit  toujours,  dès  le  début,  des  lésions  des  glomérules  et  des 
vaisseaux,  ainsi  qu'une  infiltration  leucocytique  du  tissu  cellulaire,  et 
que  les  discussions  dont  nous  venons  de  parler  trouvent  leur  explication 
dans  l'ignorance  qui  avait  régné  jusqu'alors  sur  l'existence,  dans  la 
néphrite  épithéliale,  des  lésions  vasculaires  et  conjonctives  qu'on  avait 
l'habitude  d'attribuer  exclusivement  à  la  néphrite  interstitielle. 

De  plus,  ces  recherches  enseignent  que  la  différence  mise  entre  la 
néphrite  catarrhale  et  la  néphrite  parenchymateuse  profonde,  différence 
basée  sur  ce  que  la  première  se  bornait  aux  canalicules  droits  ou  les  attei- 
gnait en  premier,  tandis  que  la  seconde  frappait  les  canalicules  tortueux, 

(1)  In  Arch.  fur  path,  AnaL,  XIX,  5  et  6. 

(2)  Id  Arch.  der  Ueilkunde,  1867,  p.  264. 

(3)  In  Ilandhitch  der  path.  Anat.,  drittc  Liefer.,  p.  646. 

(4)  In  Archives  de  physiologie,  1874,  p.  144. 

(5)  In  Progrès  médical,  1874,  p.  772. 

(6)  Acute  interstitial  inflammation  of  the  Kydneys  in  scarlet  Fevei'  fatal  on  the  tenth 
day.  In  British  med.  journ.^  septembre  1874. 

(7)  Sulla  nefrite  scarlatinosa.  In  Rivista  ciinica  di  Bologna,  1878. 

(8)  In  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  article  Rein. 

(9)  Traité  des  maladies  des  reins,  p.  187. 

(10)  In  Cadet  de  Gassicourt,  t.  II,  p.  467. 

(11)  Thèse  de  Paris,  1880. 
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ces  recherches  enseignent,  disons-nous,  que  cette  différence  pèche  parU 
base,  puisque  la  première  lésion  produite  est,  dans  les  deux  cas,  celle  do 
glomérule.  Il  est  plus  conforme,  à  la  vérité,  de  voir  dans  ces  de© 
formes  des  degrés  différents  de  la  môme  maladie. 

Voici,  dans  le  fait,  comment  se  passent  les  choses  : 

Lorsque  la  lésion  est  récente,  le  rein  est  quelquefois  augmenté  de 
volume,  quelquefois,  normal  d'aspect.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  de 
trouver,  dans  la  substance  corticale,  de  petits  foyers  hémorrhagiqiies: 
la  rougeur  prédomine  dans  la  substance  médullaire.  Plus  tard,  le  tm 
est  plus  gravement  altéré;  il  est  plus  volumineux,  pâle,  œdématié,  et 
présente  les  altérations  dites  du  gros  rein  blanc^  qui  caractérisent  la 
néphrite  parenchymateuse.  A  la  coupe,  la  teinte  générale  est  pâle,  mais 
marbrée  de  foyers  sanguins  plus  ou  moins  volumineux  ;  la  substance  cor- 
ticale est  épaissie. 

Les  lésions  histologiques  comportent  aussi  des  degrés  très  variés. 
Superficielles,  elles  consistent  en  une  hyperémie  qui  porte  particoBè- 
rement  sur  les  glomérules  et  sur  les  vaisseaux  qui  avoisinent  les  tobes 
tortueux  ou  droits;  elle  donne  lieu  aune  exsudation  séreuse  dont  k 
produit  s'écoule  dans  les  tubuli,  après  que  Tépithélium  s'est  détaché 
comme  nous  Talions  indiquer.  En  outre,  la  congestion  est  souvent  poussée 
jusqu'à  rhémorrhagie.  Les  foyers  peuvent  être  interstitiels,  ou  bien  k 
sang  se  répand  dans  les  tubes,  distend  leur  cavité,  refoule  et  aplatit 
l'épithélium.  En  même  temps,  des  lésions  importantes  se  produisent  do 
côté  des  glomérules.  Le  revêtement  épithélial  du  glomérule  se  gonfle, 
dilate  la  capsule,  puis  se  détache  et  tombe  dans  la  cavité  glomérulaire. 
De  plus,  répithéhum  des  tubes  subit  la  tuméfaction  trouble;  les  cellales, 
cohérentes,  granuleuses,  deviennent  le  siège  d'une  production  pins  oo 
moins  abondante  de  mucus  et  de  matières  protéiques. 

Les  lésions,  telles  que  nous  venons  de  les  décrire,  ont  tous  les  carac- 
tères des  inflammations  catarrhales;  elles  sont  superficielles  comme 
elles  et,  comme  elles,  peuvent  être  passagères.  C'est  là  la  néphrite  épi- 
théliale  proprement  dite,  la  néphrite  desquamative. 

Mais  elles  peuvent  aller  plus  loin.  Alors,  à  l'hyperémie  et  à  l'exsuda- 
tion séreuse  se  joint  une  exsudation  leucocytique  d'intensité  variable 
qui  s'opère  dans  le  tissu  conjonctif,  au  niveau  des  vaisseaux  des  glo- 
mérules et  de  ceux  des  espaces  conjonctifs  du  rein.  Pour  les  premiers. 
elle  est  intra  et  péri-capsulaire ;  pour  les  seconds,  elle  acquiert  son 
maximum  dans  la  tunique  adventice  des  artères  de  gros  et  de  moyen 
calibre.  L'importance  de  cette  exsudation  leucocytique  peut  être  très 
grande  et  faire  croire  alors  à  l'existence  d'une  néphrite  interstitielle 
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aiguë.  Du  côlé  de  répithélium,  les  altérations  précédentes  se  complètent, 
les  cellules  épithëliales  altérées  se  détachent,  mais  il  se  produit,  en  même 
temps,  une  prolifération  cellulaire  abondante  qui  augmente  le  volume 
du  glomérule,  le  distend,  comprime  et  atrophie  plus  ou  moins  le  bou- 
quet vasculaire.  Dans  les  tubuli,  les  cellules  subissent  la  transformation 
cavitaire,  se  détruisent  partiellement,  reviennent  à  Tétat  embryonnaire 
ou  subissent  la  dégénérescence  graisseuse.  L'envahissement  de  tous  les 
éléments  du  rein  a  fait  donner  à  ces  formes  les  noms  de  néphrite  mixte  y 
de  néphrite  diffuse. 

Quand  la  maladie  passe  à  Tétat  chronique,  le  bouquet  vasculaire  du 
glomérule  s'atrophie,  il  se  remplit  de  jeunes  cellules  et  se  détruit  d'une 
façon  définitive;  dans  les  tubuli,  répithélium  s'atrophie,  revient  à  l'état 
embryonnaire  et  prend  la  forme  cubique. 

TABLEAU  DE  LA  MALADIE  —  SYMPTÔMES 

Dans  l'exposé  symptomatique  qui  va  suivre,  nous  ferons  bon  marché 
des  variétés  anatomiques  qui  viennent  de  passer  sous  les  yeux  du  lecteur. 
Pour  nous,  leur  inconvénient  est  de  répondre  presque  exclusivement  à 
des  degrés  du  même  processus,  sans  que  ces  degrés  s'appliquent  rigou- 
reusement aux  diverses  formes  cliniques  si  manifestes  de  la  maladie. 
Nous  préférons  conserver  l'ancienne  appellation  «  Maladie  deBright  >, 
qui,  sans  préjuger  le  côté  anatomique  de  la  question,  se  prête  mieux  à 
l'établissement  des  types  cliniques. 

Maladie  de  Bright  aicnë.  —  Nous  décrirons  à  cette  affection  une 
forme  légère,  une  forme  aiguë  commune,  une  forme  suraiguë  et  une 
forme  subaiguë.  Dans  chacune  de  ces  formes,  elle  peut  être  primitive  ou 
secondaire. 

I.  Forme  légère,  hyperémie  rénale,  albuminurie  aigue.  —  Elle  corres- 
pond à  la  néphrite  catarrhale;  elle  se  borne  parfois,  surtout  dans  les 
formes  secondaires,  aux  altérations  de  l'urine.  La  miction  est  un  peu 
douloureuse;  l'urine  est  plus  rare  que  d'habitude,  et,  sans  être  san- 
glante, elle  contient  une  petite  quantité  d'albumine  que  décèlent  la 
chaleur  et  l'acide  azotique.  En  outre,  elle  laisse  déposer  un  sédiment  peu 
abondant  de  cellules  épithéliales  provenant  des  tubes  droits,  et  qui,  se 
détachant  en  masse,  restent  agglomérées  en  cylindres  dont  la  forme 
rappelle  celle  des  tubes  d'où  ils  viennent.  On  y  trouve  en  même  temps 
des  coagula  muqueux,  rarement  fibrineux.  Lorsque  les  cyhndres  sont 
granuleux,  ils  s'éclaircissent  par  l'action  de  l'acide  acétique. 

Ces  phénomènes  locaux  sont  peu  intenses,  disons-nous,  et  peuvent 
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passer  inaperçus,  rattention  n'étant  que  peu  ou  pas  attirée  de  ce  coté. 
L'anasarque  peut  manquer,  en  effet,  et  l'œdème  se  borner  à  une  légère 
infiitralion  de  la  face,  des  paupières  ou  des  extrémités  inférieures,  b 
réaction  fébrile  est  nulle  ou  insignifiante,  avec  quelques  frissonnemeols, 
un  peu  de  fréquence  du  pouls,  et  quelques  troubles  gastriques  légers. 
Lorsque  la  néphrite  est  secondaire,  ces  divers  phénomènes  disparus- 
sent souvent  au  milieu  des  symptômes  de  la  maladie  principale  et  cmh 
rent,  plus  encore  que  dans  la  forme  primitive,  le  risque  d'être  méconons. 
L'examen  journalier  de  l'urine  dans  les  maladies  susceptibles  d'aibomi- 
nurie  peut  seul,  alors,  donner  la  note  vraie;  encore  faut^il  se  rappeler 
que  l'albuminurie  peut  être  passagère  et  même  ne  se  constater,  dam 
certains  cas,  qu'une  fois  ou  deux  dans  tout  le  cours  de  la  maladie. 

Le  plus  souvent,  la  néphrite  catarrhale  se  termine  par  la  guérisoB; 
alors,  au  bout  d'un  temps  variable,  l'urine  devient  plus  abondante, 
Talbumine  diminue,  ainsi  que  le  sédiment;  l'anasarque  dure  peut-être  un 
peu  plus ,  mais  tout  finit  par  rentrer  dans  l'ordre.  Parfois,  après  la  goé- 
risôn,  le  malade  conserve  une  certaine  susceptibilité  rénale  qui  l'expose 
aux  rechutes. 

Mais  la  terminaison  peut  être  toute  différente.  L'inflammation,  au  liei  de 
rester  limitée,  superficielle,  gagne  en  profondeur;  il  se  fait  une  néphrite 
parenchymateuse  vraie,  qui,  toutefois,  reste  apyrétique,  et  continue  i 
s'exprimer  par  des  symptômes  fonctionnels  bénins  en  apparence,  mais 
dont  le  véritable  caractère  se  trahit  quelquefois  par  la  brusque  appari- 
tion de  symptômes  cérébraux  :  convulsions,  amblyopie,  strabisme. 

IL  Forme  aigub  commune.  —  Des  prodromes  ouvrent  presque  louùoiirs 
la  scène,  et  durent  plus  ou  moins.  S'ils  se  prolongent  un  peu,  ils  s'ac- 
cusent par  de  la  fatigue,  par  une  fièvre,  modérée  mais  accompagnée  de 
sécheresse  de  la  peau,  de  céphalalgie,  d'épistaxis,  d'anorexie,  de  soif,  de 
nausées,  de  constipation;  le  sommeil  est  agité,  les  forces  s'affaissent;  les 
urines  deviennent  rares;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  il  se  produit 
un  léger  gonflement  de  la  face,  et  de  la  bouffissure  des  paupières,  ou  de 
l'infiltration  des  extrémités.  Ainsi  établi,  l'œdème  se  limite  ou  s'étend  de 
proche  en  proche,  progressivement  ou  par  poussées. 

Lorsque  la  maladie  entre  brusquement  en  matière,  c'est,  généralement, 
au  moment  du  réveil,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  que  le  malade 
ou  son  entourage  constate  l'apparition  d'un  œdème  qui  envahit  rapide- 
ment toute  la  surface  du  corps  et  arrive  souvent  à  son  apogée  en  moins 
de  vingt-quatre  heures.  Lorsque  l'anasarque  est  consécutive  à  la  scarla- 
tine, elle  est  remarquable  par  son  intensité;  après  d'autres  maladies, 
elle  est  ordinairement  plus  modérée. 
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En  même  temps,  éclate  une  flèvre  quelquefois  légère  (38«  à  39"  et  92 
ou  100  pulsations),  quelquefois  seulement  vespérale  avec  une  tempé- 
rature de  38%5  à  39%  quelquefois  violente  (39%8,  40%  40o,8  et  120  ou 
132  pulsations),  avec  frissons,  avec  douleur  lombaire  souvent  sourde  et 
modérée,  plus  rarement  très  violente,  avec  céphalalgie,  délire,  vomisse- 
ments bilieux  répétés,  rougeur  et  anxiété  de  la  face,  ou  abattement, 
anorexie,  soif  vive,  constipation,  et  sécheresse  de  la  peau  qui  persiste 
le  plus  souvent*  tant  que  les  fonctions  rénales  ne  se  sont  pas  rétablies. 

Habituellement,  mais  non  constamment,  Tintensité  de  Tœdème  est  en 
rapport  manifeste  avec  celle  des  symptômes  généraux. 

D'autre  part,  Furine  est  rare,  douloureuse  à  émettre,  foncée  en 
couleur,  sanglante  môme.  Selon  Tabondance  du  sang,  elle  est  épaisse, 
brune,  noirâtre  ou  simplement  rosée.  On  a  noté  quelquefois  Texcré- 
tion  de  sang  pur.  Transparente  au  moment  de  la  miction,  l'urine  se 
trouble  bientôt  et  laisse  déposer  un  sédiment  dont  la  couche  superfi- 
cielle est  formée  de  globules  sanguins;  lorsque  Fexhalation  sanguine  se 
ralentit,  Turine  devient  plus  claire,  les  globules  ne  forment  plus  qu'une 
couche  légère  adhérente  aux  parois  du  vase.  La  réaction  du  liquide  est 
acide;  le  sédiment  contient,  avec  les  hématies,  de  Fépithélium  rénal  et 
des  cylindres  fîbrineux.  Enfin,  les  réactifs  spéciaux  décèlent  la  présence 
d'une  quantité  considérable  d'albumine  sous  la  forme  d'un  précipité  un 
peu  jaunâtre. 

Même  lorsque  Turine  ne  contient  pas  de  sang,  elle  est  albumineuse 
dans  une  mesure  qui  varie  des  traces  les  plus  légères  jusqu'à  cinq 
grammes  par  litre;  le  plus  souvent,  il  n'y  en  a  guère  que  un  ou  deux 
grammes  par  litre.  L'albuminurie,  —  on  le  peut  constater  quand  l'urine  a 
été  journellement  examinée  avant  le  début  de  la  néphrite, — est  ordinaire- 
ment antérieure  àl'anasarque,  surtout  dans  les  formes  secondaires.  Dans 
les  formes  primitives,  l'intervalle  qui  sépare  ces  deux  accidents  est  très 
court.  D'autre  part,  il  arrive  parfois  que  l'hydropisie  précède  l'albumi- 
nurie. 

La  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  peut  être  poussée  jusqu'à  l'anu- 
rie  ;  dans  un  cas  cité  par  Baginski,  la  cessation  complète  dura  trois 
jours  et  demi. 

Revenons  à  l'œdème.  Il  ne  se  borne  pas  toujours  à  envahir  la  péri- 
phérie avec  une  intensité  plus  ou  moins  grande  ;  il  atteint  parfois  les  par- 
ties profondes  :  le  voile  du  palais,  la  luette,  l'épiglotte,  les  ligaments 
aryténo-épiglottiques,  d'où  peut  résulter  Vœdème  de  la  glotte,  dont  Trous- 
seau, Barrier,  M.  Sanné  et  d'autres  auteurs  ont  signalé  des  exemples. 
L'infiltration  peut  gagner  aussi  les  viscères  et  produire  des  épanchements 
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séretix  dans  la  plèvre,  le  péricarde,  le  péritoine,  Tarachnoïde;  les  plus 
communs  sont  Vascite  et  Vhydrothorax.  Parfois  aussi  elle  pénètre  dans 
le  parenchyme  des  organes  ;  c'est  ce  qu'elle  fait  surtout  pour  le  poumon  : 
il  se  produit  un  œdème  du  poumon,  phénomène  souvent  terminal  qui  se 
trahit  par  de  la  dyspnée,  des  râles  sous-crépitants  et  de  la  matité. 

On  observe  assez  fréquemment,  dans  ces  circonstances,  des  accidnU 
encéphalopathiques  que  Ton  amis  sur  le  compte  de  Turémie,  tels  que  con- 
vulsions, coma,  délire,  troubles  visuels,  etc.,  que  nous  ^décrirons  plos 
loin.  Ces  désordres,  dont  Tintensilé  es.t  variable  ainsi  que  leur  durée,  peu- 
vent être  assez  violents  pour  entraîner  la  mort,  mais  le  fait  est  assez 
rare. 

L'albuminurie  suit  son  cours  d'une  façon  continue,  quelquefois  avec 
des  oscillations  journalières.  Nous  l'avons  vue,  chez  un  garçon  de  sept 
ans  et  demi,  se  montrer  pendant  quelque  temps  très  abondante  le  matin 
et  nulle  le  soir.  En  général,  elle  est  passagère.  Au  bout  d'un  temps  qoi 
oscille  entre  quinze  jours,  trois  semaines  et  plus,  mais  qui  peut  être  aussi 
beaucoup  plus  courte  elle  diminue,  en  même  temps  que  les  sueurs  devien- 
nent plus  abondantes,  et  les  urines  plus  copieuses  et  plus  claires;  pois 
elle  flnil  par  disparaître  pendant  que  la  fièvre  cesse  et  que  Tétat  général 
s'améliore.  L'œdème  et  les  épanchements  se  résorbent  ensuite.  Des  cas 
assez  nombreux  viennent  se  placer  en  deçà  et  au  delà  de  ces  limites; 
quelquefois  la  durée  n'est  que  de  trois  à  quatre  jours;  parfois  elle  en 
atteint  cinquante;  la  maladie  est  alors  en  chemin  de  devenir  chronique. 
Cette  terminaison  doit  compter  parmi  les  éventualités  qu'admet  la  né- 
phrite aiguë. 

La  guérison  peut  n'être  qu'apparente.  Il  n'est  pas  rare  que  le  mal 
de  Bright  aigu,  arrivé  au  terme  de  sa  course,  reparaisse,  le  plus  souvent, 
sous  le  coup  de  quelque  imprudence.  L'enfant  se  lève,  marche,  court,  se 
livre  à  ses  jeux,  ou  s'expose  à  Tair  trop  têt.  L'albuminurie  et  l'anasarque 
reprennent,  ou  augmentent  si  elles  n'existaient  plus  que  faiblement: 
l'urine  peut  même  redevenir  sanglante.  C'est  une  véritable  rechute, 
qui,  d'ailleurs,  est  rarement  d'une  grande  gravité,  et  que  le  retour  à  une 
bonne  hygiène  ramène  facilement  dans  la  voie  de  la  guérison.  D'autres 
fois,  la  maladie  revient  après  une  guérison  qui  a  pciru  entière  pendant 
plusieurs  mois.  C'est  une  vraie  récidive,  plus  grave  en  général  que  la 
rechute. 

C'est  ici  le  lieu  de  dire  quelques  mots  d'une  forme  d'albuminurie  signa- 
lée depuis  quelque  temps  et  dont  l'histoire  est  encore  à  l'étude,  c'est 
Valbuminurie  transitoire,  cyclique,  intermittente.  On  l'a  observée  chez 
certains  nouveau-nés  qui  présentent  quelquefois,  pendant  la  première 
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semaine  de  leur  vie,  une  albuminurie  qui  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble 
de  la  santé  générale,  et  qui  semble  due  à  un  élat  congestif  passager  des 
reins  dont  la  nature  est  peu  connue.  Assez  souvent  notée  par  Martin  et 
Ruge  (1),  elle  n'a  pas  été  rencontrée  par  M.  A.  Robin  (2),  qui  l'a  recherchée 
sur  60  nouveau-nés.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  on  voit  aussi  des  albu- 
minuries tout  aussi  passagères,  avec  variations  quotidiennes,  —  diurnes 
ou  nocturnes,  —  horaires,  hebdomadaires,  mensuelles  môme.  Mais, 
passagères  ou  plus  tenaces,  elles  évoluent,  le  plus  souvent,  sans  retentir 
aucunement  sur  l'ensemble  de  la  santé.  Sur  330  enfants  de  tout  âge  et 
bien  portants  en  apparence,  examinés  par  M.  Leroux  (3)  à  l'hospice  des 
Enfants-Trouvés,  19  âgés  de  six  à  quinze  ans  ont  présenté  une  albumi- 
nurie le  plus  souvent  légère  et  passagère;  sur  97  enfants  bien  portants 
et  âgés  de  un  an  et  demi  à  dix-huit  ans,  M.  Gapitan  (4)  en  a  trouvé  38 
qui  offraient  quelques  traces  d'albumine  dans  les  urines.  Day  (8)  a  été 
témoin  d'une  albuminurie  qui  persista  pendant  deux  ans  chez  un  enfant 
dont  la  santé  ne  paraissait  aucunement  troublée.  Nous  avons  par  devers 
nous  plusieurs  observations  analogues. 

Ces  intermittences,  dont  le  mécanisme  et  la  portée  sont  encore  à 
trouver,  paraissent  appartenir  quelquefois  au  début  de  certaines  formes 
chroniques,  quelquefois,  au  contraire,  elles  semblent  constituer  un  mode 
de  terminaison  pour  certaines  albuminuries. 

A  côté  de  l'albuminurie,  symptôme  capital,  mais  variable,  dans  la 
néphrite,  nous  en  devons  citer  quelques  autres  moins  importants.  Ce 
sont  :  Vhypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur  que  l'on  a  constatée 
dans  cette  néphrite  comme  dans  toutes  les  autres.  Plusieurs  auteurs, 
Friedlander  (6),  Silbermann  (7),  Steffen  (8),  Guarnieri  (9),  parlent  d'une 
dilatation  aiguë  de  ce  ventricule,  lésion  qui  deviendrait  parfois  la  cause 
d'une  mort  rapide.  Ces  assertions  demandent  à  être  conûrmées.  Nous 
mentionnerons  ensuite  Yictère,  phénomène  rare,  qui  ne  prend  jamais 
une  grande  intensité,  mais  qui  est  presque  toujours  de  mauvais  augure. 

En  somme,  la  guérison  est  la  terminaison  la  plus  commune  de  la 
forme  aiguë.  La  mort  a  lieu  rarement;  elle  est  causée  par  l'hydropisie 
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qui,  envahissant  les  caWlfis  séreuses  oa  infiltranl  k  pounwD.imm^ 

des  phénomènes  asplijxiiiues,  ou  bien  clin  esl  l'uffpt  An  iruM  i 

éclamptiques. 

m.  Forme  subaigue.  —  Celle  variété  fisl  snrtonl  secondaire  ettàmt. 
de  préférence,  à  la  suilii  rte  la  scarlatine.  Ainsi  que  l'iodiqne  mm. 
elle  procède  avec  unp  f-rando  nipiilitè.  Bans  prodromes.  L'aïutarpa 
manifeste  d'emblée,  lidbnininurie  est  abondanlc,  ((«'il  y  ait  tom» 
l'hématurie;  mais  ce  >|ni  diinne  son  cachet  spécial  à  la  maladif.f'«ik 
tendance  de  l'oîdème  ri  .^nvatiir  h  la  fois,  d'une  façon  ausà  mite 
qu'irrésistible,  les  principiuix  organes,  notamment  la  plèvre  el  l« f» 
mon.  Il  se  produit  filors  un  a^déme  du  poumon,  saraiga.  ssIuaL 
fondroyant.  qui  peut  enl«vfir  le  malade  en  (inelqaes  lienres. 

IV.  Forme  sobaioue.  —  Entre  la  néph  île  calarrhale  et  la  néphniiïi' 
renchymateuse  aiguë  commune,  on  peut  trouver  la  place  d'une  nrwUip 
se  rapproche  de  la  pri?miiTe  par  lapyrexie  existant  dès  ledébiiimft 
les  premiers  jours,  par  lalisencc  d'hématurie  et  par  une  lenieur  wlite 
dans  sa  marche;  elle  [|ure  plus  longtemps  que  !a  néplmte  aigoê.nwiK 
longtemps  que  la  néphrite  chronique.  Elle  se  rapproche  de  ianéiihnl' 
parenchjTualeuse  par  un  ensemble  symptomatique  plus  complet  ;  îU* 
minurie  plus  abondanlc,  anasarque  plus  accusée,  épancheœenu  ni»- 
raux,  etc. 

Maladie  de  Brlcfat  cbronlqnc.  ~  Seauconp  plue  rare  quechl 
l'adulle  est  la  néphrite  parenclivmaieuse  chronique  chez  l'enfant. 

Dans  les  cas  les  plus  communs,  elle  socc^de  aux  Tonnes  aigaê&.  tb 
néphrite  calarrhale  comme  au  mal  de  Brigbt  aigu,  mais  elle  peuli<u^ 
prendre  d'emblée  le  caractère  cbroniqne. 

Succédant  à  la  forme  nigue,  elle  laisse  les  symptômes  fébriles  lombw 
peu  à  peu,  puis  disparailre.  L'urine  devient  plus  abondante,  mai*  cou- 
tinue  à  renfermer  de  rulburalne  ilans  les  mêmes  proporlions.  ainsi  ijot 
des  débris  épiUiéliaux  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  el  J» 
cylindres  flbrineux. 

Formée  d'emblée,  elhi  ne  s'annonce  par  aucun  symptflmc  fébrile,  uuî 
peine  par  une  lièvre  légère  de  quelques  jours  de  durée.  Les  enfanl» 
pâlissent,  maigrissent,  perdent  lappétit  sans  qu'il  se  produise  aacoD 
symptôme  qui  attire  raitcntion  du  côté  des  voies  urinaires.  CcpendaDt. 
on  apprend,  en  s'informanl  avec  soin,  que  les  enfanls  accusent  des  envies 
d'uriner  fréquentes  et  ([uelquefois  un  peu  douioui-euses.  EnCn,  au  bout 
d'un  temps  variable  apparaît  l'anasnrque.  qui  donne  à  la  maladie  sa  signi- 
fication précise;  entre  temps  on  constate  l'aUiuminurie.  Toutefois,  si 
l'examen  de  l'urine  a  été  pratiqué  plus  tôt,  on  a  pu  reconnaître  l'exis- 
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Kencn  'lo  rallmiiiiiiurie  bien  avant  rapparilioii  de  l'aiiasarque.  C'.isl  en 
yan^ll  ra^  que  l'aibuminurie,  avant  de  s'établir  à  poste  fixe,  peut  ne  faire 
*pie  d'irrégiilières  apparitions,  et  prendre  le  caractère  transitoire  dont 
-nous  piulions  il  n'y  a  qu'un  moment.  Quoi  qu'il  en  soil,  l'anasarqne 
-sVlalilil,  soil  parlicUement,  — à  la  face,  —  soil  généralement;  dans  quet- 
qa^s  cas  exceptionnels,  elle  manque. 

L'unne,  sans  élre  plus  abondante  qu'à  l'état  normal,  est  moins  rare  que 
dans  \k  mal  de  Bri^lit  aigu;  sa  pesanteur  spécifique  est  diminuée.  H'un 
janne  pSIe.  souvent  trouble,  elle  est  Irfcs  riche  en  albumine  et  contient 
des  CfUules  épitbéliales,  des  cylindres  fibrineux,  granuleux  ou  graisaeux 
on  grnnulo-graisseuK, 

Les  symptômes  fonctionnels  du  déhul  persistent  el  s'aggravent;  l'ané- 
lie  s'accentue  considérablement,  les  chairs  deviennent  flasques,  à  moins 
ne  l'cDdème  ne  soil  assez  abondant  pour  leur  donner  une  rénitence 
bclice;  les  fonctiong  digestives  accusent  des  troubles  graves,  parmi 
Mqtiels  on  remarque  principalement  une  anorexie  absolue,  un  dégoût 
kvincible  pour  la  viande,  des  vomissements,  des  pesanteurs  gastriques. 
ne  diarrhée  opiniâtre.  En  outre,  on  noie  :  de  la  céphalalgie,  de  la  dyspnée, 
Id  ralentissement  du  pouls,  et  des  accidents  cérébraux,  tous  en  rapport 
rec  l'invasion  du  liquide  dans  les  cavités  de  la  plèvre,  du  péricarde,  de 
!ftrachnoïde,  dans  le  parenchyme  du  poumon  el  du  cerveau,  ou  encore 
Wrec  l'anémie;  des  troubles  de  la  vue  relevant  de  l'iudème  ou  de  t'iu- 
Rammalion  de  la  rétine;  des  palpitations  cardiaques  ayant  pour  point  de 
Apart  l'hypertrophie  du  cct'ur. 
Cet  état  se  prolonge  plus  ou  moins,  avec  des  allemalives  dans  l'in- 
insité  de  l'anasarque  et  dans  l'abondance  de  l'albuminurie.  Il  n'est  pas 
rare  (l'observer  dans  les  phénomènes  généraux  des  rémissions  qui,  coïn- 
tidant  avec  ces  disparitions  temporaires  de  l'albumine,  constitupnt  des 
{tériodes  de  calme  pouvant  durer  des  semaines  el  des  mois.  Puis  sur- 
viennent de  temps  à  autre,  souvent  sans  cause  appréciable,  quelquefois 
la  suite  d'un  refroidissement,  des  recrudescences  qui  remettent  tout  en 
question  el  qui,  souvent,  rappellent  dans  une  certaine  mesure  l'état  aigu. 
Il  se  peut  faire  que  ralbumine  disparaisse  passagèrement  dans  les  der- 
niers temps  de  la  maladie  ou  même  qu'elle  disparaisse  complètement 
pendunt  les  derniers  jours. 

La  mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  du  mal  de  Bright  chro- 
"ilqne;  elle  peut  arriver  lentement,  dans  le  marasme,  par  suite  des  pertes 
«O  albumine  <|iie  subit  Journellement  le  malade,  non  seulement  par  le 
rein,  mais  par  l'intestin,  pertes  que  l'anorevie,  les  vomissements,  la  dys- 
lie  ne  permettent  pas  d'atténuer.  Elle  peut  se  produire  plus  rapide- 
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qui,  envahissant  les  cavités  séreuses  ou  infiltrant  le  poumon,  provoque 
des  phénomènes  asphyxiques,  ou  bien  elle  est  Teffet  des  accideols 
éclamptiques« 

III.  Forme  suraigue.  —  Cette  variété  est  surtout  secondaire  et  s'obser?€, 
de  préférence,  à  la  suite  de  la  scarlatine.  Ainsi  que  Tindique  son  nom. 
elle  procède  avec  une  grande  rapidité,  sans  prodromes.  L'anasarqae  se 
manifeste  d'emblée,  Talbuminurie  est  abondante,  qu'il  y  ait  on  non  de 
l'hématurie;  mais  ce  qui  donne  son  cachet  spécial  à  la  maladie,  c'est  U 
tendance  de  l'œdème  à  envahir  à  la  fois,  d'une  façon  aussi  soudaine 
qu'irrésistible,  les  principaux  organes,  notamment  la  plèvre  et  lepoa- 
mon.  Il  se  produit  alors  un  œdème  du  poumon,  suraigu,  suffocant, 
foudroyant,  qui  peut  enlever  le  malade  en  quelques  heures. 

IV.  Forme  scb aiguë.  —  Entre  la  néphrite  catarrhale  et  la  néphrite  pa- 
renchymateuse  aiguë  commune,  on  peut  trouver  la  place  d'une  variéléqni 
se  rapproche  de  la  première  par  l'apyrexie  existant  dès  le  début  ou  dès 
les  premiers  jours,  par  l'absence  d'hématurie  et  par  une  lenteur  relatite 
dans  sa  marche  ;  elle  dure  plus  longtemps  que  la  néphrite  aiguë,  moins 
longtemps  que  la  néphrite  chronique.  Elle  se  rapproche  de  la  néphrite 
parenchymateuse  par  un  ensemble  symptomatique  plus  complet  :  albu- 
minurie plus  abondante,  anasarque  plus  accusée,  épanchements  viscé- 
raux, etc. 

Maladie  de  Brl^^t  ehroniqne.  —  Beaucoup  plus  rare  que  chez 
l'adulte  est  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  chez  l'enfant. 

Dans  les  cas  les  plus  communs,  elle  succède  aux  formes  aiguës,  à  la 
néphrite  catarrhale  comme  au  mal  de  Bright  aigu,  mais  elle  peut  aussi 
prendre  d'emblée  le  caractère  chronique. 

Succédant  à  la  forme  aiguë,  elle  laisse  les  symptômes  fébriles  tomber 
peu  à  peu,  puis  disparaître.  L'urine  devient  plus  abondante,  mais  coù- 
tinue  à  renfermer  de  l'albumine  dans  les  mêmes  proportions,  ainsi  que 
des  débris  épithéliaux  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  et  des 
cylindres  fibrineux. 

Formée  d'emblée,  elle  ne  s'annonce  par  aucun  symptôme  fébrile,  on  à 
peine  par  une  fièvre  légère  de  quelques  jours  de  durée.  Les  enfants 
pâlissent,  maigrissent,  perdent  l'appétit  sans  qu'il  se  produise  aucun 
symptôme  qui  attire  l'attention  du  côté  des  voies  urinaires.  Cependant, 
on  apprend,  en  s'informant  avec  soin,  que  les  enfants  accusent  des  envies 
d'uriner  fréquentes  et  quelquefois  un  peu  douloureuses.  Enfin,  au  bout 
d'un  temps  variable  apparaît  l'anasarque,  qui  donne  à  la  maladie  sa  signi- 
fication précise;  entre  temps  on  constate  l'albuminurie.  Toutefois,  si 
l'examen  de  l'urine  a  été  pratiqué  plus  tôt,  on  a  pu  reconnaître  Texis- 
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lenco  de  l'albuminurie  bien  avant  l'apparition  de  Tanasarque.  C'est  en 
pareil  cas  que  Talbuminurie,  avant  de  s'établir  à  poste  fixe,  peut  ne  faire 
que  d'irrégulières  apparitions,  et  prendre  le  caractère  transitoire  dont 
nous  parlions  il  n*y  a  qu'un  moment.  Quoi  qu'il  en  soit,  Tanasarque 
s'établit,  soit  partiellement,  — à  la  face,  —  soit  généralement;  dans  quel- 
ques cas  exceptionnels,  elle  manque. 

L'urine,  sans  être  plus  abondante  qu'à  l'état  normal,  est  moins  rare  que 
dans  le  mal  de  Bright  aigu  ;  sa  pesanteur  spécifique  est  diminuée.  D'un 
jaune  pâle,  souvent  trouble,  elle  est  très  riche  en  albumine  et  contient 
des  cellules  épilhéliales,  des  cylindres  fibrineux,  granuleux  ou  graisseux 
ou  granulo-graisseux. 

Les  symptômes  fonctionnels  du  début  persistent  et  s'aggravent  ;  Tané- 
mie  s'accentue  considérablement,  les  chairs  deviennent  flasques,  à  moins 
que  l'œdème  ne  soit  assez  abondant  pour  leur  donner  une  rénilence 
factice;  les  fonctions  digestives  accusent  des  troubles  graves,  parmi 
lesquels  on  remarque  principalement  une  anorexie  absolue,  un  dégoût 
invincible  pour  la  viande,  des  vomissements,  des  pesanteurs  gastriques, 
une  diarrhée  opiniâtre.  En  outre,  on  note  :  de  la  céphalalgie,  de  la  dyspnée, 
du  ralentissement  du  pouls,  et  des  accidents  cérébraux,  tous  en  rapport 
avec  l'invasion  du  liquide  dans  les  cavités  de  la  plèvre,  du  péricarde,  de 
l'arachnoïde,  dans  le  parenchyme  du  poumon  et  du  cerveau,  ou  encore 
avec  l'anémie;  des  troubles  de  la  vue  relevant  de  l'œdème  ou  de  l'in- 
flammation de  la  rétine  ;  des  palpitations  cardiaques  ayant  pour  point  de 
départ  l'hypertrophie  du  cœur. 

Cet  état  se  prolonge  plus  ou  moins,  avec  des  alternatives  dans  l'in- 
tensité de  l'anasarque  et  dans  Tabondance  de  l'albuminurie.  Il  n'est  pas 
rare  d'observer  dans  les  phénomènes  généraux  des  rémissions  qui,  coïn- 
cidant avec  ces  disparitions  temporaires  de  l'albumine,  constituent  des 
périodes  de  calme  pouvant  durer  des  semaines  et  des  mois.  Puis  sur- 
viennent de  temps  à  autre,  souvent  sans  cause  appréciable,  quelquefois 
à  la  suite  d'un  refroidissement,  des  recrudescences  qui  remettent  tout  en 
question  et  qui,  souvent,  rappellent  dans  une  certaine  mesure  l'étal  aigu. 

Il  se  peut  faire  que  l'albumine  disparaisse  passagèrement  dans  les  der- 
niers temps  de  la  maladie  ou  même  qu'elle  disparaisse  complètement 
pendant  les  derniers  jours. 

La  mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  du  mal  de  Bright  chro- 
nique; elle  peut  arriver  lentement,  dans  le  marasme,  par  suite  des  pertes 
en  albumine  que  subit  journellement  le  malade,  non  seulement  par  le 
rein,  mais  par  l'intestin,  pertes  que  l'anorexie,  les  vomissements,  la  dys- 
pepsie ne  permettent  pas  d'atténuer.  Elle  peut  se  produire  plus  rapide- 
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ment  sous  Tinfluence  de  symptômes  cérébraux  ou  thoraciques  :  œdèmes 
ou  phénomènes  inflammatoires;  la  pneumonie  tient  une  place  importante 
parmi  ces  derniers.  Ainsi  font  les  hémorrhagies  et  les  gangrènes. 

La  guérison  est  assez  rare;  quand  elle  se  prépare,  Tanémie,  la  décolo- 
ration des  tissus,  Taffaiblissement  général  s'arrêtent;  la  peau  perd  de  si 
sécheresse,  Tanasarque  se  résorbe;  Turine  augmente  en  densité;  Talbn- 
minurie  diminue;  elle  ne  disparait  toutefois  qu'un  certain  temps  après 
l'anasarque.  On  ne  peut  espérer  la  guérison  qu'après  la  cessation  totale 
de  l'albuminurie;  encore  faut-il  que  celte  cessation  se  soit  maintenue 
pendant  un  temps  assez  long  pour  pouvoir  être  considérée  comme  défini- 
tive. Tant  que  persiste  l'albuminurie  ou  qu'il  lui  est  loisible  de  revenir 
en  vertu  des  oscillations  dont  nous  avons  parlé,  l'œdème  peut  revenir 
aussi. 

Il  est  des  cas  où  l'œdème  persiste  après  la  cessation  de  l'albuminurie: 
il  ne  faut  plus  voir,  dans  ce  fait,  un  signe  de  néphrite,  mais  une  preuve 
d'affaiblissement,  d'anémie  ;  il  se  dissipe  quand  l'état  général  se  relève. 

C0MPLICATI0?(S 

Hydropisies.  —  L'hydrencéphalie,  l'hydrothorax,  rhydropéricarde, 
l'œdème  du  poumon,  Tascite,  sont,  au  même  titre  que  l'anasarque,  des 
hydropisies  liées  à  la  maladie  de  Bright;  elles  en  sont  partie  intégrante 
et  forment  l'un  des  termes  de  la  trilogie  brighlique.  Elles  peuvent 
compter  plutôt  pour  des  symptômes  que  pour  des  complications  propre- 
ment dites. 

Les  hydropisies  internes  ne  sont  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  constantes 
que  l'anasarque.  Toutefois,  leur  fréquence  est  difficile  à  déterminer  dune 
façon  absolue,  parce  qu'elles  sont  souvent  trop  peu  prononcées  pour 
être  reconnues  pendant  la  vie.  Chez  les  sujets  qui  succombent,  l'autopsie 
permet  de  constater  leur  fréquence  réelle  alors  même  qu'elles  ont  passé 
inaperçues  au  lit  du  malade.  On  les  trouve,  en  effet,  dans  la  presque 
généralité  des  autopsies.  Rarement  tous  les  organes  en  sont  simultané- 
ment affectés.  Certaines  hydropisies  manquent  là  où  existent  les  autres. 
Tantôt  un  seul  organe  est  pris,  tantôt  plusieurs. 

Hydrencéphalie,  —  Cette  hydropisie  se  rencontre  quelquefois;  c'est  là 
un  fait  bien  connu,  sur  lequel  nous  n'insisterions  pas  s'il  n'était  inté- 
ressant d'étudier  ses  relations  avec  les  accidents  dits  urémiques.  Pour 
Coindet,  Odier,  Grisolle,  Hardy  et  Béhier,  l'urémie  ne  serait  qu'une 
hydrencéphalie.  Cette  opinion  a  été  vivement  combattue  par  d'autres 
pathologistes.  Sans  avoir  la  prétention  de  résoudre  une  question  qui. 
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d'ailleurs,  ne  touche  pas  spécialement  le  jeune  âge,  nous  avons  recherché 
les  renseignements  que  nos  autopsies  donnaient  à  cet  égard.  Nous 
sommes  obligés  d'avouer  qu'ils  sont  contradictoires.  Ainsi,  dans  10  cas 
dont  Tautopsie  minutieusement  faite  nous  permet  de  parler  en  con- 
naissance de  cause,  nous  avons  trouvé  les  résultats  suivants  :  1°  4  fois 
il  n'y  eut  ni  symptômes  urémiques,  ni  hydropisie  cérébrale,  résultat 
négatif  dont  il  faut  tenir  compte;  2°  de  2  cas  où  l'absence  des  symptômes 
urémiques  a  été  notée,  l'un  nous  a  offert  de  l'infiltration  de  la  sub- 
stance cérébrale ,  l'autre ,  un  épanchement  de  sérosité  d'abondance 
moyenne  dans  les  ventricules.  Ces  faits  prouvent  que  l'hydrencéphalie 
peut  exister  sans  donner  de  symptômes,  mais  ne  prouvent  pas  que,  quand 
ces  symptômes  existent,  ils  ne  sont  pas  dus  à  de  l'hydrencéphalie;  3**  dans 
un  cas,  il  s'est  produit  des  symptômes  urémiques  à  la  suite  desquels  l'au- 
topsie a  fait  voir  l'anémie  de  la  substance  cérébrale;  4°  dans  3  cas,  les 
symptômes  urémiques  ont  coïncidé  avec  une  hydropisie  générale  de  la 
pie-mère  ou  avec  un  épanchement  ventriculaire. 

Ces  faits,  peu  nombreux,  à  vrai  dire,  semblent  indiquer  que  la  rela- 
tion qui  lierait  entre  eux  les  accidents  cérébraux  de  l'urémie  et 
l'hydrocéphalie  est,  pour  le  moins,  inconstante;  l'un  d'eux  même 
contredit  formellement  cette  théorie  de  l'urémie,  et  fait  ressortir  l'in- 
fluence de  Tanémie  cérébrale.  Tout  compte  fait,  le  sujet  est  encore  à 
l'étude. 

Œdème  du  poumon.  —  C'est  la  plus  fréquente  des  hydropisies  internes. 
On  la  reconnaît  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort.  Elle  se  produit 
souvent  avec  une  grande  rapidité  ou,  tout  au  moins,  donne  facilement 
lieu  à  des  symptômes  rapides,  pressants,  —  dyspnée,  orthopnée,  asphyxie, 
—  qui  entraînent  assez  fréquemment  une  mort  très  prompte. 

Hydrothorax,  — Tantôt  très  abondant,  tantôt  borné  à  l'épanchement  de 
quelques  cuillerées  de  sérosité.  Habituellement  double,  il  est  presque 
aussi  commun  que  l'œdème  du  poumon.  11  ne  se  découvre  parfois  qu'à 
l'autopsie.  En  somme,  il  compte  assez  rarement  pour  une  cause  de 
mort. 

Hydropéricarde.  —  Ne  se  révèle  guère  qu'à  l'autopsie,  et  n'est  habi- 
tuellement que  d'une  faible  abondance. 

Ascite.  —  Exceptionnellement  assez  volumineuse  pour  se  caractériser 
suffisamment  pendant  la  vie. 

Œdème  de  la  glotte.  —  C'est  quelquefois  l'une  des  premières  locali- 
sations de  Tœdème;  il  donne  lieu  à  de  graves  accidents  dyspnéiques  qui 
mènent  promptemenl  à  l'asphyxie. 

Pathogénie.  —  Nous  ne  discuterons  pas  d'une  manière  approfondie  cette 
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question,  car  elle  appartient  à  la  médecine  de  tous  les  âges;  nous  nous 
contenterons  d'apporter  quelques  matériaux  touchant  les  rapports  de 
causalité  que  peuvent  avoir  entre  eux  les  trois  facteurs  qui  conslituenl 
la  trilogie  brightique  :  lésion  rénale,  albuminurie,  hydropisie.  Nous  exa- 
minerons donc  les  questions  suivantes  : 

A.  L'albuminurie  est-elle  indissolublement  liée  à  l'hydropisie? 

lo  L'albumine  peut  ne  se  montrer  dans  Turine  qu'après  rapparilioD 
de  l'anasarque.  Nous  avons  constaté  le  fait  d'une  façon  positive  chez 
bon  nombre  de  nos  malades.  Dans  ces  cas,  Tanasarque  a  précédé  Talbo- 
minurie,  d'un  jour  dans  an  cas,  de  trois  semaines  dans  on  autre,  de 
sept  à  huit  jours  dans  tous  les  autres.  L'albumine,  dans  ces  circons- 
tances, a  paru  d'abord  en  très  petite  quantité,  augmentant  peu  à  peu  les 
jours  suivants,  ou  se  maintenant  peu  abondante  et  restant  passagère. 

2*  Réciproquement,  Talbuminurie  peut  précéder  l'hydropisie.  Le  fait, 
généralement  admis  conmie  axiome,  n'est  pas  cependant  toujours  facik 
à  prouver,  par  cette  raison  que  l'hydropisie  est  habituellement  le  premier 
symptôme  constaté  et  qui  conduit  à  l'examen  des  urines.  Cependant,  la 
précaution  que  nous  avons  toujours  prise  d'examiner  chaque  jour  et 
persévéramment  l'urine  des  scarlatineux,  c'est-à-dire  celle  de  malades 
chez  lesquels  on  peul  assister  au  début  du  mal  de  Brigbt  aigu,  cette 
précaution,  disons-nous,  nous  permet  d'affirmer  que  le  fait  existe,  quoique 
moins  commun  qu'on  est  accoutumé  de  se  le  figurer. 

3"*  Dans  certains  cas  de  rechute  de  la  maladie  de  Bright,  nous  avons 
noté  le  retour  de  l'anasarque,  sans  que,  cette  fois,  elle  s'accompagnât 
d'albuminurie.  Ce  fait  est  très  rare,  à  la  vérité,  mais  il  a  lieu. 

4°  La  persistance  d'une  albuminurie  abondante  n'empêche  pas  des 
variations  de  se  produire  dans  l'intensité  de  l'anasarque,  ni  même  sa 
disparition  de  se  réaliser;  ce  cas  est  très  commun  dans  nos  observations. 
Il  se  présente  alors  trois  circonstances  :  a.  l'œdème  varie  beaucoup  dans 
son  intensité,  l'albuminurie  restant  abondante;  b.  les  deux  symptômes 
ayant  cessé,  l'albuminurie  reparait  sans  anasarque;  c.  l'anasarque  s'ar- 
rête de  six  à  vingt  jours  avant  Talbuminurie. 

5°  Réciproquement,  l'albuminurie  peut  cesser,  tandis  que  les  hydro- 
pisies  persistent  ou  réapparaissent.  Nous  avons  vu,  plus  d'une  fois,  ainsi 
que  nous  le  disions  plus  haut,  l'anasarque  se  maintenir  de  un  à  huit 
jours  après  l'albuminurie. 

6»  L'anasarque  peat  manquer  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
Nous  avons  constaté  deux  fois,  dans  la  néphrite  scarlatineuse,  l'absence 
totale  de  l'anasarque.  Dans  l'un  de  ces  deux  faits,  l'hématurie,  l'abon- 
dance de  l'albumine,  la  présence  de  cylindres  granuleux  ou  fibrineux, 
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Tapparition  d'accidents  éclamptiques,  ne  permetiaieni  pas  de  mettre  en 
doute  le  diagnostic;  le  malade  guérit  au  bout  de  deux  mois  et  demi  sans 
qu'il  y  ait  eu  jamais  d'hydropisie  d'aucune  sorte.  Dans  Tautre,  le  malade 
ayant  succombé  au  bout  de  dix-neuf  jours,  à  une  pneumonie,  après  avoir 
présenté  des  urines  noirâtres,  fortement  albumineuses ,  et  être  resté 
indemne  d'anasarque,  nous  trouvâmes,  à  l'autopsie,  les  reins  au  troi 
sième  degré  de  la  néphrite  parenchymateuse,  c'est-à-dire  volumineux, 
d'un  gris  jaunâtre  et  offrant  les  caractères  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse. 

Nous  rappellerons  encore  que,  pour  abondante  et  persistante  que  soit 
l'albuminurie  de  la  diphthérie,  l'hydropisie  ne  se  rencontre  avec  elle 
qu'à  titre  exceptionnel. 

De  l'exposé  de  ces  faits,  il  résulte  que  l'anasarque  peut  précéder  l'al- 
buminurie aussi  bien  que  la  suivre,  qu'elle  peut  disparaître  avant  l'al- 
buminurie ou  après  elle;  qu'elle  peut  varier  d'intensité  malgré  la  per- 
sistance d'une  albuminurie  abondante  ;  qu'elle  peut  manquer  absolument 
malgré  l'abondance  de  l'albuminurie.  Donc  l'albuminurie  et  l'hydropisie 
ne  se  tiennent  pas  réciproquement  dans  une  dépendance  rigoureuse,  et 
doivent  trouver  leur  cause  réelle  en  dehors  Tone  de  l'autre. 
B.  La  lésion  rénale  est-elle  la  cause  de  l'albuminurie  et  de  l'hydropisie? 
Sur  le  premier  point,  tout  le  monde  est  d'accord.  Le  passage  de  l'albu- 
mine du  sérum  à  travers  le  filtre  rénal  se  fait  difficilement  sur  un  rein 
sain.  Il  exige  la  formation  préalable  de  deux  altérations  :  l'hyperémie 
capillaire  et  la  desquamation  épithéliale  des  canalicules  urinifëres. 

Sur  le  second,  il  n'en  va  plus  de  même;  des  théories  nombreuses 
ont  été  mises  en  avant.  On  a  recherché  d'abord  la  cause  de  l'hydropisie 
dans  les  altérations  du  sang.  L'albuminurie  une  fois  produite  ne  tarde- 
rait pas  à  créer  une  hypoalbuminose  du  sang  et  une  pléthore  aqueuse, 
cette  dernière  résultant  de  la  moindre  quantité  d'eau  que  le  rein  laisse 
filtrer.  Ces  deux  conditions,  jointes  à  une  diminution  notable  des  globules 
sanguins,  expliqueraient  l'infiltration  qui  se  produit  dans  les  tissus.  Cette 
théorie,  satisfaisante  à  la  rigueur  lorsque  l'albuminurie  est  établie  depuis 
longtemps,  n'a  plus  de  valeur  dans  la  néphrite  aiguë  et  surtout  dans  les 
cas  où  l'œdème  apparaît  avant  Talbuminurie ;  de  plus,  elle  ne  saurait 
s'appliquer  d'une  manière  générale  aux  formes  chroniques,  puiscju'il  est 
des  cas  rigoureusement  observés  où  ces  maladies  ont  évolué  sans  hydro- 
pisie. 

La  circulation  a  été,  ensuite,  mise  en  cause.  Les  excitations  qui  se 
produisent  sur  les  reins  réagissant  énergiquement  sur  le  système  vaso- 
moteur,  on  a  pensé  que  la  néphrite  pouvait,  en  provoquant  une  dilata- 
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tion  réflexe  des  vaisseaux  périphériques,  déterminer  des  inûltrations 
œdémateuses.  A  cette  théorie,  on  peut  objecter  aussi,  abstraction  faite 
de  son  caractère  hypothétique,  qu'elle  n'explique  pas  les  faits  où  l'œdème 
précède  l'albuminurie. 

M.  Lécorché  fait  intervenir  la  dilatation  cardiaque  sans  hypertrophie, 
si  commune  dans  la  néphrite  parenchymateuse,  et  consécutive  à  la 
tension  artérielle  exagérée  que  déterminerait  rapidement  l'ischémie 
rénale.  Cette  gène  circulatoire,  provoquée  par  la  compression  qu'exerce 
sur  les  capillaires  sanguins  l'épithélium  dégénéré  amassé  dans  les  cana- 
licules  tortueux,  pourrait  se  produire  en  quelques  heures;  de  l'insuf- 
fisance cardiaque  résulteraient  :  une  stase  générale  dans  le  système 
veineux,  une  tension  exagérée  dans  les  capillaires,  puis  un  œdème 
généralisé.  Si  spécieuse  que  soit  cette  théorie,  elle  est  passible  de  plu- 
sieurs objections.  Pas  plus  que  les  précédentes,  elle  n'explique  Fana- 
sarque  apparaissant  avant  l'albuminurie.  Que  la  dilatation  cardiaque  ail 
son  plein  effet  dans  les  formes  chroniques,  ou  dans  les  formes  aiguès 
arrivées  à  leur  période  d'état,  rien  de  mieux;  mais  on  a  peine  à  com- 
prendre qu'elle  puisse  produire  l'engorgement  du  système  veineux  dès 
le  début  du  malade  de  Bright,  alors  que,  suivant  le  môme  auteur,  elle 
s'annonce  par  la  violence  des  contractions  du  cœur  et  la  dureté  du  pouls, 
phénomènes  peu  compatibles  avec  la  stase  veineuse. 

Nous  trouvons  une  explication  plus  plausible,  en  mainte  circonstance, 
au  moins,  dans  la  théorie  qui  attribue  l'œdème  à  un  trouble  de  la  circu- 
lation périphérique,trouble  dû  lui-même  à  une  paralysie  vaso-motrice  sur- 
venue sous  l'influence  de  l'impression  du  froid.  Cette  théorie  nous  paraît 
d'autant  plus  admissible  qu'il  est  très  commun  de  rencontrer  (voy.  Aisa- 
sarque)  des  anasarques  exclusivement  formées  en  vertu  de  ce  mécanisme, 
c'est-à-dire  en  dehors  de  l'albuminurie.  Or,  comme  la  néphrite  épi- 
théliale  primitive  ou  secondaire  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
ainsi  que  nous  l'établirons  plus  loin  et  quoi  qu'on  en  ait  dit,  le  résultat 
de  la  brusque  impression  du  froid;  comme,  d'autre  part,  l'anasarque 
apparaît  souvent,  en  pareille  conjoncture,  avant  l'albuminurie,  il  ne 
répugne  pas  d'admettre  que  l'agent  morbifique  produise  d'abord  ses  effets 
sur  la  peau  dont  il  trouble  la  circulation,  et  que,  poussant  plus  loin  son 
action,  il  influence  le  rein  à  son  tour. 

On  a  objecté  que  la  paralysie  vasculaire  produite  par  cette  cause,  dans 
le  réseau  cutané,  doit  être  passagère  et  ne  peut  expliquer,  par  conséquent, 
la  formation  des  anasarques  de  longue  durée.  Nous  nous  garderions, 
à  coup  sûr,  de  l'invoquer  dans  les  formes  chroniques;  la  lésion  car- 
diaque et  l'atonie  vasculaire  consécutive  à  la  cachexie  viennent  alors 
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continuer  l'œuvre  de  la  paralysie  vaso-molrice.  Mais  en  ce  qui  concerne 
les  formes  aiguës,  Tobjection  nous  touche  médiocrement. 

En  effet,  dans  les  anasarques  primitives,  non  albuminuriques,  là  où  il 
n'y  a  pas  à  invoquer  Télat  du  cœur  non  plus  que  celui  du  sang,  la  durée 
de  la  transsudation  séreuse  est  de  un  à  trois  septénaires,  à  peu  de  chose 
près,  comme  dans  Tanasarque  liée  à  la  néphrite  épithéliale  aiguë. 

Quant  à  Tœdème  partiel,  il  est  beaucoup  plus  difficile  à  interpréter; 
nous  ne  discuterons  pas  les  explications  diverses  qui  en  ont  été  pro- 
duites et  dont  aucune  n'est  satisfaisante. 

Encéphalopathie.  —  Les  accidents  cérébraux  comptent  parmi  les 
complications  les  plus  habituelles  de  la  néphrite  épithéliale.  On  les 
observe  dans  les  formes  primitives  comme  dans  les  formes  secondaires, 
dans  les  formes  aiguës  comme  dans  les  formes  chroniques.  Toutefois,  ils 
semblent  plus  communs  dans  la  néphrite  scarlatineuse,  en  vertu  de  rai- 
sons encore  mal  connues. 

Dans  les  formes  chroniques,  les  troubles  cérébraux  éclatent,  en  géné- 
ral, assez  longtemps  après  le  début  de  lanasarque,  quelquefois  vers  la 
sixième  semaine.  Mais  dans  les  formes  aiguës,  ils  sont  plus  précoces  et 
peuvent  survenir  dès  le  second  jour.  Ils  coïncident  plus  volontiers  avec 
l'anasarque  de  médiocre  étendue. 

Presque  toujours,  ils  sont  annoncés  par  une  brusque  diminution  de  la 
quantité  de  Turine  et  de  la  proportion  de  Turée,  par  un  abaissement 
très  marqué  de  la  température,  qui  descend  souvent  de  plusieurs  degrés 
au-dessous  de  la  moyenne,  par  un  ralentissement  du  pouls  ou  bien 
encore  par  une  céphalalgie  violente,  par  des  vomissements,  par  la 
dyspnée.  Parfois,  ils  procèdent  insidieusement  et  ne  sont  précédés  que 
d'assoupissement  ou  de  troubles  visuels.  Enfin,  ils  peuvent  débuter  sou- 
dainement, sans  prodromes,  sous  la  forme  de  convulsions  épilepti- 
formes. 

L'attaque  est  rarement  unique;  elle  se  répète  plusieurs  fois,  à  inter- 
valles d'une,  deux  à  trois  heures;  parfois  elle  revient  le  lendemain, 
mais,  en  général,  elle  ne  reparaît  plus  au  bout  des  douze  premières 
heures.  Quelquefois,  elle  est  suivie  d'une  paralysie  passagère.  Entre  les 
attaques,  les  malades  restent  dans  l'assoupissement,  dans  le  coma,  avec 
mydriase,  insensibilité  pupillaire,  amblyopie  ou  cécité  passagère,  et 
congestion  de  la  face.  Dans  d'autres  cas,  le  malade  est  pris  d'un  véri- 
table délire  maniaque.  L'intelligence  peut  demeurer  complète;  nous 
avons  vu  un  enfant  de  huit  ans  annoncer  le  retour  de  ses  attaques. 

L'intensité  des  accès  est  variable;  tantôt  c'est  l'attaque  éclamptique 
complète,  générale  ou  partielle;  plus  souvent  ce  ne  sont  que  des  convul- 
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sions  cloniques  générales  on  partielles  dont  le  strabisme  est  Tone  des 
plus  communes,  et  accompagnées  de  coma. 

Le  premier  accès  est  ordinairement  moins  yiolent  que  les  autres.  Quand 
les  accès  sont  rapprochés,  et  d'intensité  croissante,  la  courbe  thermique 
s'abaisse  progressivement,  et  la  mort  arrive  pendant  Tun  d'eux.  Lorsque 
la  guérison  doit  avoir  lieu,  les  accès  diminuent  de  fréquence  et  de  vio- 
lence; la  température  se  relève;  Fintelligence  revient  en  partie;  les 
malades  conservent  pendant  quelques  jours  un  peu  d*bébétude,  de  h 
dilatation  ou  de  l'inégalité  des  pupilles,  du  strabisme,  de  Famblyopie, 
du  ralentissement  ou  de  rirrégularité^du  pouls. 

Il  se  peut  que  les  accidents  ne  consistent  qu'en  troubles  visuels,  — 
amblyopie,  mydriase,  inégalité  pupillaire,  strabisme,  —  qui  ne  doivent 
pas  être  confondus  avec  ceux  de  la  rétinite  albuminurique,  ou  en  une 
dyspnée  quelquefois  très  véhémente  qui  se  produit  en  dehors  de  toute 
lésion  des  organes  respiratoires  et  que  l'on  considère  comme  d'origine 
nerveuse. 

La  durée  des  troubles  cérébraux  est  communément  assez  courte,  soit 
que,  éclatant  en  plein  cours  de  la  maladie,  ils  aient  guéri  plus  ou  moins 
vite;  soit  que,  terminaux,  ils  aient  entraîné  promptement  la  mort.  Nous 
citerons  cependant  un  malade  qui  nous  les  a  présentés  pendant  dix-huit 
jours  de  suite. 

Diarrhée.  —  Parmi  les  troubles  fonctionnels  importants  qui  acci- 
dentent la  maladie  de  Bright,  il  faut  placer  le  catarrhe  intestinal.  Spon- 
tané ou  provoqué,  il  a  son  utilité  pour  combattre  et  tarir  les  hydropisies 
externes  ou  internes,  et  joue  quelquefois  le  rôle  de  phénomène  critique. 
Mais  il  peut  prendre  d*assez  larges  proportions  pour  devenir  inquiétant. 
Nous  avons  vu  plusieurs  enfants  mourir  très  rapidement  à  la  suite  de 
déperditions  intestinales  abondantes  et  répétées  qui  les  jetaient  dans  un 
affaiblissement  dont  ils  ne  pouvaient  se  relever. 

AttTeetîonm  de»  Toie»  respiratoire».  —  Dans  la  période  hyper- 
émique  de  la  maladie,  on  observe  quelquefois  des  pneumonies  siégeant 
plutôt  à  la  base  qu'au  sommet,  s'associant  souvent  à  la  pleurésie,  et  se 
terminant,  rarement  par  suppuration,  quelquefois  par  gangrène;  le  tissu 
pulmonaire  est  souvent  gorgé  de  liquides  et  se  comporte  comme  dans  la 
pneumonie  œdémateuse. 

L'irritation  des  organes  respiratoires  se  borne  souvent  à  un  catarrhe 
bronchique  qui  se  développe  lentement,  mais  persiste  avec  ténacité  ;  il  est 
caractérisé  par  une  expectoration  abondante,  et  appartient  surtout  à  la 
seconde  enfance.  On  a  noté  quelquefois  aussi  la  broncho-pneumonie. 

Inflanunatian  de»  aéreaae».  —  Si  les  cavités  séreuses  sont  sou- 
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venl  le  siège  d'hydropisies,  elles  ne  sont  pas  épargnées  par  rinflammalion. 
Il  n'est  pas  rare  d'observer  la  pleurésie^  la  péricardite,  l'endocardite,  la 
méniufjite,  la  péritonite.  Ces  phlegmasies,  quoique  remarquables  par  la 
formation  d'épanchements  abondants  et  troubles,  n'offrent  que  des  exsu- 
dais librineux  minces  et  peu  étendus  ;  elles  ne  provoquent,  le  plus  souvent, 
que  des  phénomènes  réactionnels  peu  importants  et  restent  confondues 
avec  les  épanchements  non  inflammatoires.  Quelquefois  elles  suppurent, 
notamment  ceUe  de  la  plèvre;  nous  en  avons  rencontré  plusieurs  exem- 
ples. 

Rétinlte.  —  Cet  accident  échoit  seulement  aux  formes  chroniques  et 
appelle  rarement  l'attention  dans  l'enfance.  L'examen  ophthalmosco- 
pique  décèle  alors  les  lésions  de  la  rétinite  albûminurique. 

Hémorrhasles.  —  En  dehors  de  l'hématurie  qui,  attendu  sa  fré- 
quence habituelle,  ne  doit  pas  compter  comme  complication,  on  est 
témoin,  au  cours  du  mal  de  Bright,  de  certaines  hémorrhagies,  dont  la 
plus  commune  est  Yépistaxis.  Elle  appartient  surtout  au  début,  à 
la  période  congestive;  elle  nous  a  paru  coïncider  quelquefois,  à  une 
période  plus  avancée,  avec  la  cessation  de  Thématurie  ou  avec  la  dimi- 
nution de  l'anasarque;  dans  beaucoup  de  circonstances,  elle  n'a  pas 
paru  motivée  autrement  que  par  l'hypoalbuminose  et  l'hypoglobulie  du 
sang.  On  voit  se  produire  aussi  le  purpura  ou  plutôt  des  infiltrations 
sanguines  sous  la  peau.  Nous  n'avons  pas  observé  d'hémorrhagies  se 
manifestant  par  d'autres  voies;  elles  sont  plus  conciliables  avec  la 
néphrite  interstitielle  et  avec  l'âge  adulte. 

Ciansrèiie».  —  Dans  quelques  cas,  nous  avons  noté  la  mortifica- 
tion de  la  peau  sur  certaines  parties  du  corps,  notamment  au  scrotum, 
à  la  verge,  à  la  vulve.  Nous  n'avons  pas  constaté  de  gangrènes  vis- 
cérales. 

Tabercnl^se.  —  De  même  que  la  maladie  de  Bright  peut  survenir 
chez  les  tuberculeux  avérés  ou  chez  les  scrofuleux,  de  môme  sa  forme 
chronique  peut  être,  chez  ces  derniers,  suivie  de  tuberculose.  Nous  pos- 
sédons plusieurs  observations  qui  prouvent  nettement  cette  filiation. 

Les  complications  dont  il  vient  d'être  question  naissent  à  des  époques 
très  variables.  Les  unes,  véritables  affections  concomitantes,  débutent  soit 
avec  la  néphrite,  soit  peu  après,  et  pourraient  ainsi  la  masquer,  si  Tana- 
sarque  n'était  là  pour  provoquer  l'examen  des  urines.  Les  autres,  com- 
plications véritables  d'une  affection  parfaitement  caractérisée,  ne  sau- 
raient entraver  le  diagnostic.  Comme  les  premières,  elles  aggravent 
considérablement  la  maladie  sans  rien  changer  à  sa  marche;  elles  en 
modifient  cependant  la  forme  en  déterminant  un  mouvement  fébrile  plus 
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ou  moins  intense  qui  paraît  d'autant  plus  accusé  que  la  néphrite  est 
d'allure  plus  manifestement  chronique.  La  marche  et  la  durée  de  la 
complication  elle-même  ne  réclament  aucune  addition  à  ce  que  nous 
en  avons  dit,  soit  ailleurs  dans  des  chapitres  spéciaux,  soit  dans  les  pages 
qui  précèdent. 

Enfin,  il  peut  encore  se  faire  que  les  maladies  secondaires  arrivent 
lorsque  la  néphrite  est  déjà  très  avancée.  Elles  méritent  alors  la  qualifi- 
cation de  terminales  et  enlèvent  le  malade  en  peu  de  jours. 

Les  affections  intercurrentes  aggravent  toujours  la  maladie.  En  effet, 
tous  les  enfants  qui  sont  morts  nous  ont  présenté  une  ou  plusieurs  com- 
plications, et  nous  n'avons  guère  constaté  la  maladie  dans  sa  simplicité 
que  parmi  les  enfants  qui  ont  guéri.  Cependant  Tabsence  de  complica- 
tions est  rare,  et  quand  la  guérison  survient,  c'est  le  plus  ordinairement 
malgré  une  ou  plusieurs  affections  intercurrentes. 

Les  maladies  intercurrentes  dont  nous  avons  relevé  la  présence  sont 
peu  nombreuses  et  tout  à  fait  indépendantes  de  la  maladie  principale; 
elles  ne  nous  arrêteront  pas.  Ce  sont  des  rougeoles^  des  varioles^  etc., 
et  autres  affections  contagieuses  que  contractent  les  malades  grâce  à 
la  promiscuité  nosocomiale. 

DURÉE 

forme  aiguë.  —  Elle  peut  être  mortelle  en  moins  d'une  semaine, 
et  môme  en  trois  jours,  ainsi  que  nous  Tavons  observé  dans  deux  cas; 
par  contre,  la  mort  peut  se  faire  attendre  deux  mois  et  demi.  D'ordinaire, 
cette  terminaison  a  lieu  pendant  le  premier  mois. 

La  guérison  peut  aussi  s'obtenir  rapidement,  —  en  moins  d'une  se- 
maine, —  principalement  dans  la  néphrite  catarrhale.  Il  n'est  pas  rare 
que  ce  soit  dans  l'espace  de  huit  à  vingt  et  un  jours.  Fréquemment,  elle 
oscille  dans  le  délai  de  trois  semaines  à  un  mois  ou  dans  celui  de  quatre 
à  six  semaines.  Elle  peut  même  exiger  plus  de  deux  mois,  soit  quatre- 
vingt-dix  ou  cent  jours.  Ces  derniers  chiffres  pourraient  faire  supposer 
qu'il  s'agit  de  maladie  aiguë  passée  à  l'état  chronique.  Nous  croyons 
plutôt  que,  dans  l'espèce,  l'albuminurie  a  fait  preuve  d'une  persistance 
insolite,  et  cela,  sans  que  la  forme  clinique  de  la  maladie  chronique  de 
Bright  se  fût  dessinée,  ou  bien  qu'il  a  fallu  compter  avec  des  rechutes. 

Le  tableau  suivant  résume  les  chiffres  que  nous  ont  donnés  126 
malades. 
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UL'RÉE  DÉCÈS 

Moins  d'une  semaine 5  cas. 

8  fi  15  jours 9    — 

16  à   21     —     6    — 

22  H   30    —     5    — 

31  à   37    —    2   — 

38  à   45    —     1    — 

46  à   61     —     3    — 

90  à  100     —     ...; 1    — 


32  cas. 


GUERISONS 

TOTAUX 

3  cas. 

8  cas. 

13  — 

22  — 

13  — 

19  — 

20  — 

25  — 

14  — 

46  — 

15  — 

16  — 

11  — 

14  — 

5  — 

6  — 

94  cas. 


126  cas. 


forme  ai|pnë  passée  à  l'état  chroniqne.  —  La  durée  a  flotté 
entre  75  jours  et  1  an  avant  la  venue  de  la  mort.  Chez  un  de  ces  malades, 
âgé  de  quatre  ans  et  demi,  la  maladie  de  Bright  primitive  aiguë  com- 
pliquée de  pleurésie  parut  guérir  au  bout  de  deux  mois  et  demi.  Mais, 
quatre  mois  et  demi  plus  tard,  surgit  une  récidive  de  la  néphrite,  qui,  au 
bout  d'un  mois  et  quelques  jours,  se  termina  par  la  mort,  la  pleurésie 
étant  devenue  purulente  et  ayant  nécessité  la  thoracentèse.  Faut-il  voir, 
dans  ce  fait,  deux  néphrites  aiguës  survenues  à  quatre  mois  d'intervalle, 
ou  une  seule  néphrite  chronique  avec  suspension  de  Talbuminurie?  Le 
fait  est  assez  difficile  à  déterminer,  bien  que  les  interruptions  assez 
longues  de  Talbuminurie  soient  un  fait  admis  de  tous. 

Nous  avons  obtenu  la  guérison  chez  deux  malades  après  une  durée  de 
quatre  mois  pour  l'un  et  de  sept  mois  et  demi  pour  Tautre. 

forme  clironiqne  d'emblée.  —  Elle  n'a  pas  toujours  une  longue 
durée,  étant  données  les  maladies  qui  Tout  causée  ou  qu'elle  est  venue 
traverser,  et  qui  ont  souvent  d'elles-mêmes  entraîné  la  mort.  Cette  ter- 
minaison s'est  produite  dans  l'espace  d'un  mois  et  demi  à  sept  mois. 
Nous  avons,  par  devers  nous,  un  cas  de  guérison  dont  la  durée,  très 
longue  d'ailleurs,  n'a  pas  été  exactement  déterminée. 


PRONOSTIC 

Prise  dans  son  ensemble,  la  maladie  de  Bright  est  grave,  quoique  plus 
bénigne  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte.  Sur  188  malades  nous  en  avons 
perdu  60,  c'est-à-dire  environ  1  sur  3.  Mais  ce  chiffre  brut  est  médiocre- 
ment instructif;  la  recherche  de  la  gravité  relative  des  différentes  formes 
le  sera  davantage.  Le  résultat,  en  effet,  change  notablement. 

La  forme  aiguë  ne  donne  plus  que  1  décès  sur  4  malades.  Si  nous  nous 
demandons  maintenant,  quelle  est  la  mortalité  de  la  forme  aiguë  d'après 
son  origine,  nous  constatons  que  la  mortalité  la  plus  faible  revient  à  la 
néphrite  scarlatineuse,  qui  nous  donne  environ  1  décès  sur  S  malades. 


DÉCÈS 

GUÉRISONS 

PROPORTION 

DC5  t>iCLi 

14 

38 

1  sur  4 

enTÎron. 

14 

60 

1  sur  5 

environ. 

8 

22 

1  sur  4 

environ. 

5 

3 

4  sur  1,60 

, 

41 

123 
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La  plus  grave  de  toutes  est  la  forme  secondaire  qui  fait  suite  à  plusieurs 
maladies  à  la  fois;  mais  si,  dans  l'espèce,  la  mortalité  est  grande,  il  s'en 
faut  de  beaucoup  qu'elle  soit  toujours  le  fait  du  mal  de  Bright. 
Voici  des  chiffres  à  l'appui  de  cette  statistique  : 


Maladie  de  Bright  aiguô  primitive... 
Maladie  de  Bright  aiguô  consécutive 

à  la  scarlatine 

Maladie  de  Bright  aiguô  consécutive  à 

une  autre  maladie  que  la  scarlatine. 
Maladie  de  Bright  aiguô  consécutive 

à  plusieurs  maladies 


La  forme  chronique,  qu'elle  soit  consécutive  à  l'état  aigu  ou  qu'elle  ail 
été  chronique  d'emblée,  nous  a  fourni  20  décès  sur  25  malades.  En  répv- 
tissant  ces  cas  dans  leurs  formes  respectives,  nous  les  voyons  se  grooper 
comme  il  suit. 

DicÈs     Grixtsofli 

Maladie  de  Bright  chronique  consécutivement  à  Tétat  ai^.        9  2 

—  d'emblée 11  3 

La  syphilis,  la  scrofule,  la  tuberculose,  les  longues  suppurations 
osseuses  au  cours  desquelles  prend  naissance  le  mal  de  Bright  chroDiqoe 
aggravent  le  pronostic  en  provoquant  la  transformation  de  la  ni^phrite 
parenchymateuse  en  dégénérescence  amyloïde,  lésion  incurable.  Mais,  a 
résultat  produit,  la  gravité  de  la  situation  tient  encore  à  la  maladie  ori- 
ginelle autant  qu'à  la  néphrite  elle-même. 

Outre  ces  conditions  étiologiques,  il  en  est  d'autres  qui  peuvent  modi- 
fier le  pronostic.  Ce  sont  : 

L'abondance  de  l'albuminurie  et  des  cylindres  fibrineux  et  graisseoï. 
qui  permet  de  croire  que  le  rein  est  attaqué  dans  une  grande  étendue: 
or.  Ton  sait,  depuis  les  recherches  de  Brucke,  que  l'étendue  des  lésioas, 
plus  encore  que  leur  profondeur,  constitue  la  gravité  de  la  néphrit« 
parenchymateuse.  Ce  sont  là,  par  le  fait,  les  circonstances  qui  prédis- 
posent le  plus  efficacement  aux  accidents  urémiques,  surtout  si  Ton  y 
joint  la  diminution  de  l'urée  et  des  phosphates. 

Les  accidents  urémiques  ont  souvent  une  très  grande  gravité,  mais  ils 
ne  sont  pas  toujours  aussi  redoutables,  au  moins  chez  l'enfant,  qu'on  le 
pourrait  croire  au  premier  abord.  Sur  14  cas  de  ce  genre  observés  par 
l'un  de  nous,  M.  Sanné  (1),  S  seulement  se  terminèrent  par  la  mort;  sur 

(i)  In  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médicales,  article  Sgarlatikb. 
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29  cas  analogues  rassemblés  par  M.  Louis  Monod,  il  n'y  en  eut  que 
7  de  malheureux. 

L'intensité  de  Tanasarque  et  surtout  la  multiplicité  des  épanchements 
viscéraux  assombrissent  considérablement  le  pronostic  en  tenant  tou- 
jours en  suspens  la  menace  d'asphyxie  ou  de  syncope.  L'œdème  aigu 
du  poumon  tient  le  premier  rang  parmi  ces  complications;  nous  avons 
fait  voir  qu'il  pouvait  causer  la  mort  en  quelques  heures. 

Les  accidents  inflammatoires  :  pneumonie,  pleurésie  séro-fibrineuse  et 
surtout  purulente,  méningite,  etc.,  sont  fort  à  redouter  aussi. 

Par  contre,  la  résorption  de  l'œdème  est  une  circonstance  favorable, 
pourvu  cependant  qu'elle  coïncide  avec  la  cessation  de  l'albuminurie. 

La  diminution  de  l'albuminurie  est,  en  effet,  le  meilleur  de  tous  les 
signes,  à  condition  qu'elle  aille  de  concert  avec  une  amélioration  de 
l'état  général  du  malade.  La  disparition  totale  est  plus  satisfaisante 
encore,  mais  il  faut,  pour  plus  de  sécurité,  qu'une  durée  suffisamment 
longue  la  puisse  faire  tenir  pour  définitive. 

Notons  encore^  comme  signe  favorable,  l'absence  de  complications.  De 
fait,  les  malades  qui  succombent  sont  presque  toujours  atteints  d'une  ou 
plusieurs  complications,  ou  de  maladies  intercurrentes. 

DIAGNOSTIC 

La  clef  du  diagnostic  c'est  la  constatation  de  l'albuminurie.  Étant  donné 
qu'un  anasarque  ou  un  œdème  partiel  doivent  faire  penser  à  une  affec- 
tion rénale,  et  provoquer  l'analyse  de  l'urine,  on  peut  dire  que,  dès 
lors,  le  diagnostic  est  fait.  Mais  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi 
simples;  l'albuminurie  peut  exister  seule,  sans  appareil  symptomalique 
caractéristique ,  la  néphrite  reste  à  l'état  latent.  Ce  sont  alors  la  douleur 
lombaire,  Tamblyopie,  les  accidents  encéphalopathiques,  les  symptômes 
bronchiques,  cardiaques,  gastro-intestinaux  qui  peuvent  mettre  sur  la 
voie.  Mais  fût-on  dans  la  bonne  voie,  il  n*est  pas  toujours  aisé  de  la 
suivre  jusqu'au  bout.  Chez  les  petits  enfants,  par  exemple,  le  diagnostic 
peut  être  retardé  par  l'impossibilité  de  recueillir  les  urines,  et  la  néces- 
sité peut  s'imposer  d'aller  les  chercher  avec  la  sonde.  Hirschprung  (1) 
parle  de  deux  cas  d'eczéma  chronique  de  la  tête  compliqué  d'albuminurie, 
dans  lesquels  cette  dernière  ne  fut  découverte  que  grâce  au  cathélé- 
risme. 

L'albuminurie  reconnue,  —  nous  n'exposerons  pas  les  différents  pro- 

(1)  Iq  Jahrb.  /*.  Kindet^heilk.,  XIX,  p.  417,  1883. 
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cédés  qui  concourent  à  cette  recherche  ni  les  causes  d'erreur  qui  la 
peuvent  entraver,  —  il  s'agit  de  déterminer  la  lésion  qui  en  est  res- 
ponsable. 

Cette  lésion  est  quelquefois  fort  légère,  surtout  chez  les  nouveau-nés 
qui  sont  atteints  de  ces  albuminuries  transitoires  dont  nous  parlions  plus 
haut.  11  est  vraisemblable  qu'il  en  va  de  même  des  albuminuries  passa- 
gères qui  frappent  un  âge  plus  avancé. 

Ces  faits  sont  forcément  en  concordance  avec  une  lésion  légère  el 
transitoire  du  rein,  la  plus  légère  que  Ton  puisse  supposer,  mais 
encore  faut-il  qu'il  y  ait  tant  soit  peu  d'hyperémie  rénale,  et  de  la 
desquamation  des  glomérules  et  des  canalicules  urinifères,  dans  une 
étendue  variable.  C'est,  en  somme,  à  son  plus  faible  degré,  rafîection 
décrite  sous  le  nom  de  néphrite  catarrhale,  ou  mieux,  d'hyperémie  réoale, 
d'albuminurie  aiguë.  A  un  plus  haut  degré,  le  malade  présente  un  léger 
mouvement  fébrile,  quelques  troubles  digestifs,  un  peu  de  douleur  et 
de  fréquence  dans  la  miction.  En  outre,  on  trouve,  dans  Turine,  des 
cylindres  formés  de  cellules  non  dissociées,  présentant  le  diamètre  des 
tubes  droits,  cellules  granuleuses,  mais  non  graisseuses. 

Lorsqu'il  s'agit  de  la  néphrite  parenchymatetise  aiguë,  on  voit  se  dé- 
rouler l'état  fébrile,  l'hématurie,  l'intensité  et  la  rapidité  de  rœdème, 
l'abondance  de  l'albuminurie,  les  phénomènes  prémonitoires,  tels  que 
l'épistaxis,  l'amblyopie,  l'œdème  de  la  glotte.  L'urine  contient  quelques 
traces  de  cellules  tuméfiées  et  granuleuses. 

Dans  la  néphrite  chronique,  qu'il  importe  souvent  de  distinguer  des 
formes  aiguës  un  peu  prolongées,  l'urine  est  pâle,  sa  pesanteur  spécifique 
est  abaissée,  l'urée  y  est  diminuée,  ainsi  que  les  phosphates;  elle  contient 
des  cylindres  devenus  graisseux  à  un  haut  degré,  de  petits  cylindres  col- 
loïdes venant  des  tubes  en  anse. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  pour  mémoire,  de  certains  cas  de  néphrite 
sans  albuminurie.  Ces  cas,  fort  rares  d'ailleurs,  ressortissent  à  la  né- 
phrite interstitielle  scléreuse,  dont  nous  avons  fait  remarquer  le  carac- 
tère exceptionnel  dans  le  jeune  âge. 

ÉTIOLOGIE 

A|çc,  mexe.  —  Nous  venons  de  montrer  que  les  altérations  rénales 
sont  communes  dans  l'enfance,  non  seulement  quand  elles  constituent 
la  néphrite  parenchymateuse  proprement  dite,  mais  aussi  quand  elles  se 
bornent  anatomiquement  à  leur  lésion  essentielle,  —  hyperémie  el  des- 
quamation épithéliale,  —  et,  cliniquement,  à  l'albuminurie. 


► 
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D'autres  médecins  ont  fait  les  mêmes  remarques.  Stciuer  et  Neu- 
reutler  (1)  ont  pu  constater,  à  Thôpital  des  Enfants  de  Prague,  les  lésions 
de  la  néphrite  parenchymateuse  dans  265  autopsies.  C'est  entre  deux  et 
huit  ans  qu'ils  en  fixent  le  maximum  de  fréquence;  mais  ils  les  ont 
trouvées  aussi  chez  des  enfants  beaucoup  plus  jeunes,  et  môme  chez  un 
sujet  de  trois  mois.  Cahen  (2)  a  observé  l'albuminurie  avec  œdèmes  et 
accidents  cérébraux  chez  des  nouveau-nés,  et,  de  plus,  Tautopsie  lui  a 
fait  découvrir,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  les  lésions  de  la  néphrite  paren- 
chymateuse. Parrot  (3)  a  trouvé  dans  des  altérations  rénales  Texplica- 
tion  de  phénomènes  cérébraux  remarqués  par  lui  chez  des  nouveau-nés 
atteints  d'athrepsie,  et  qu'il  attribua  dès  lors  à  l'urémie. 

Nos  recherches  personnelles  ne  portent  pas  sur  les  enfants  âgés  de 
moins  de  deux  ans;  elles  ont  eu  pour  objet  des  enfants  âgés  de  deux 
à  quatorze  ans.  Dans  cette  période,  l'albuminurie  a  présenté  sa  plus 
grande  fréquence  entre  deux  ans  et  sept  ans,  mais  c'est  sur  les  enfants 
de  cinq  ans  qu'elle  a  frappé  de  préférence,  comme  en  fait  foi  le  tableau 
suivant.  L'inspection  de  ce  même  tableau  fera  voir  aussi  que  le  sexe 
masculin  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  atteint.  Nous  ne  compre- 
nons pas,  dans  ces  chiffres,  les  albuminuries  suite  de  diphthérie  qui  ne 
prennent  presque  jamais  les  allures  de  la  maladie  de  Bright,  surtout 
quand  la  diphthérie  n'intervient  pas  au  cours  d'une  scarlatine,  et  qui, 
relativement  à  l'âge  des  malades  et  aux  saisons  où  elles  se  développent, 
se  subordonnent  aux  habitudes  de  la  diphthérie. 

* 
ACe  CiARÇOKS 

2  ans 8 

3  —  12' 

4  —  8 

5  —  23 

6  —  6 

7  —  13 

8  —  5 

9  —  4 

10  — 3 

11  —  4 

12  - 5 

13  —  1 

14—  ^        

109        75        194 

Les  chiffres  ci-dessus  se  rapportent  à  la  maladie  prise  dans  son  en- 
semble; que  si  l'on  voulait  connaître  la  fréquence  de  la  forme  chronique 

(1)  In  Prag.  Vierteljahrschr,,  CV,  p.  79. 

(2)  De  Véclampsie  des  enfants  du  premier  Age  dans  ses  rapports  avec  la  néphrite 
alhiunineuse.  In  Union  médicale^  1853,  p.  589,  593. 

(3)  In  Aixk,  gén,  de  méd.,  mars  et  août  1872. 
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par  rapport  à  Tâge  et  au  sexe,  nous  détacherions  de  ce  total  les  nombres 
suivants  : 


AOC 

2  ans 

OARÇON8 
2 

FILLES 

TOTA 
3 

4  —  

4 

2 

5  —  

1 

4 

6  — 

, » 

4 

7  — 

1 

4 

8  — 

1 

2 

41  — 

1» 

4 

12  —  

13  —  

•  ••••••••                  «• 

1 

2 
4 

44— 

4 

4 

10 


45 


Saisons.  —  Les  mois  de  l'année  qui  sont  le  plus  chargés,  en  ce  qui 
concerne  la  maladie  de  Bright,  sont  ceux  qui  courent  de  juin  à  octobre. 
Nos  malades,  en  effet,  se  répartissent  comme  il  suit,  en  tenant  compte 
du  début  du  mal  de  Bright  : 


Janvier 9  cas. 

Février 13  — 

Mars 9  — 

Avril 42   — 

Mai 9   — 

Juin 18    — 


JuiUet 25  cas. 

Août 21  - 

Septembre 23  — 

Octobre 10  - 

Novembre 13  — 

Décembre 8  — 


En  groupant  ces  mois  par  saisons,  Tinfluence  climatérique  se  fera 
mieux  sentir  encore  : 

Printemps.  —  Mars,  avril,  mai 30  cas. 

Été.  —  Juin,  juillet,  août 64   — 

AuTOMirE.     — Septembre,  octobre,  novembre 54   — 

IIivBR.         —  Décembre,  janvier,  février 30    — 

C'est  donc  en  été  et  en  automne  que  la  maladie  prend  sa  plus  grande 
fréquence.  11  semblerait  que  cette  constatation  dût  être  motivée  par  la 
fréquence  plus  grande  de  la  scarlatine  à  ces  époques  de  Tannée.  Cepen- 
dant, ainsi  que  Ta  montré  M.  Sanné  (1),  cette  maladie  sévit  en  toute 
saison  et  donne  lieu  parfois  à  des  redoublements  dans  des  saisons  très 
différentes. 

Formes.  —  La  maladie  de  Bright  aiguë  ou  chronique  est  primitioe 
ou  secondaire.  Voici  comment  se  sont  comportés,  dans  cet  ordre  d'idées, 
les  faits  soumis  à  notre  observation.  Sur  416  cas  d'albuminurie  recueillis 
par  nous,  la  forme  primitive  est  représentée  par  56  cas,  dont  53  aigus; 


(1)  In  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  Article  Scailatutb. 
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des  4  cas  à  marche  chronique,  2  sont  consécutifs  à  Tétat  aigu,  2  sont 
devenus  chroniques  d'emblée. 

Sur  les  364  cas  afférents  à  la  forme  secondaire,  84  appartiennent  à  la 
scarlatine  et  comprennent  6  cas  passés  à  Tétat  chronique;  228  appartien- 
nent à  la  diphthériey  et,  parmi  eux,  7  qui  se  reliaient  à  la  scarlatine  ont 
pris  Taspect  de  véritables  néphrites  parenchymateuses  profondes,  c'est- 
à-dire  qu'ils  se  sont  accompagnés  d'hydropisies,  mais  en  restant  toujours 
à  Tétat  aigu.  D'autres  maladies  contribuent  à  la  néphrite  pour  une  part 
beaucoup  plus  modeste;  ce  sont  :  la  rougeole,  la  variole,  la  varicelle^  les 
oreillons,  V amygdalite  infectieuse^  la  fièvre  récurrente^  la  coqueluche,  la 
fièvre  typhoïde,  la  fièvre  intermittente,  la  pyémie^  la  méningite  cérébro^ 
spinale,  V  entérite  aiguë,  Y  entérite  chronique,  Yérysipèle,  le  rhumatisme 
articulaire  et  ses  dérivés,  la  chorée,  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  scro- 
fule et  la  tuberculose. 

Dans  ces  diverses  néphrites  secondaires,  Tétat  aigu  a  été  la  règle, 
Tétat  chronique  l'exception;  ce  dernier  a  pris  surtout  la  suite  de 
l'entérite  chronique  et  de  la  tuberculose;  et  alors,  la  forme  chronique 
d'emblée  a  été  plus  commune  que  le  passage  de  l'état  aigu  à  l'état  chro- 
nique. 

Les  affections  valvulaires  du  cœur,  lorsqu'elles  ne  sont  plus  compen- 
sées, donnent  lieu  à  une  congestion  du  rein,  à  une  stase  chronique,  qui 
engendre  aussi  la  chute  de  l'épithélium  et  la  production  de  l'albuminurie. 
Mais  quand  cette  stase  se  prolonge,  la  lésion  rénale  se  transforine  en 
une  altération  connue  sous  le  nom  de  rein  cardiaque,  qui  relève  de  la 
néphrite  interstitielle;  il  en  a  été  question  à  propos  des  maladies  orga- 
niques du  cœur. 

Il  est  facile  d'induire  de  cet  exposé  que  la  forme  aiguë  est  bien  certai- 
nement la  véritable  maladie  de  Bright  de  l'enfance  et  que  la  forme  chro- 
nique n'est  guère  qu'une  exception,  soit  qu'elle  se  forme  d'emblée,  soit 
qu'elle  succède  à  la  forme  aiguë. 

Nous  allons  étudier  maintenant  la  genèse  de  ces  formes  aiguës,  tant 
primitives  que  secondaires,  puis  nous  passerons  à  celle  des  formes  chro- 
niques. 

Forme  aiguë  primitive.  —  Certaines  substances  toxiques  introduites 
dans  l'économie  favorisent  la  production  de  la  néphrite.  Nous  ne  parle- 
rons pas  des  empoisonnements  proprement  dits,  ni  des  intoxications 
professionnelles  dues  au  mercure,  au  plomb,  au  phosphore,  toutes 
fort  rares  dans  l'enfance,  où  elles  ne  présentent,  du  reste,  rien  de  parti- 
culier. Mais  nous  rappellerons  que  des  néphrites  passagères  et  légères 
sont  provoquées  par  l'ingestion  de  certains  médicaments  tels  que  le 
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copahu,  le  cubèbey  la  térébenthine,  la  scille,  et  surtout  la  cantharidine. 
Celle  dernière,  dont  l'introduction  se  fait  surtout  par  la  peau  à  la  faveur  de 
l'application  des  vésicatoires,  est  quelquefois  violente  et  accompagnée 
d'hématurie,  jamais  d'hydropisie.  MM.  Simon  et  Regnard  (1)  ont  observé 
des  exemples  d'albuminurie  consécutive  à  des  applications  de  teintwrt 
d'iode;  Tiode  absorbé  s'éliminait  par  Turine,  où  on  le  retrouvait,  et  son 
passage  à  travers  le  rein  avait  irrité  cet  organe  et  produit  ralbami- 
nurie. 

Virritation  ou  Y  excitation  de  la  peau  agit  dans  le  même  sens,  que  cette 
excitation  soit  accidentelle  ou  pathologique,  qu'il  s'agisse  de  l'impression 
du  froid  ou  de  la  chaleur,  ou  d'une  maladie  cutanée. 

Il  est  établi,  depuis  longtemps,  que  la  brusque  impression  du  froid  sur 
la  peau,  en  entraînant  la  suspension  des  fonctions  de  l'enveloppe  cutanée, 
peut  provoquer  dans  le  rein  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
étendus,  plus  ou  moins  profonds,  dont  le  type  anatomique  varie  de  l'by- 
perémie  à  l'inflammation.  Le  froid  agit,  dans  ce  sens,  de  plusieurs  façons. 
Son  application  brusque  détermine  la  forme  aiguë  de  la  néphrite.  Son 
application  prolongée,  surtout  quand  elle  se  combine  avec  celle  de  1  hn- 
midité,  peut  donner  lieu  aux  formes  chroniques  d'emblée.  Nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  ces  principes  parfaitement  établis,  qui  appartiennent 
à  la  pathologie  de  tous  les  âges.  Mais  nous  ferons  remarquer  la  fré- 
quence, dans  le  jeune  âge,  de  la  néphrite  primitive,  fréquence  inûniment 
plus  grande  que  chez  l'adulte.  Nous  avons  pu  établir,  dans  presque  tons 
les  cas,  l'origine  a  frigore  ;  nous  aimerions  mieux  dire  rhumatismale,  c^r 
la  néphrite  s'accompagne  assez  fréquemment,  dans  ces  circonstances,  de 
rhumatisme  articulaire  ou  autres  aiïeclions  franchement  rhumatismales, 
telles  que  pneumonie,  pleurésie,  etc. 

Forme  aiguë  secondaire.  —  La  formation  de  congestions  ou  dlnflam- 
mations  rénales  à  la  suite  ou  au  cours  de  certaines  maladies  générales 
a  été  interprétée  de  différentes  manières. 

Pour  les  uns,  ces  lésions  et  l'albuminurie  qui  en  résulte  seraient 
communes  à  toutes  les  pyrexies,  à  toutes  les  phlegmasies,  à  toutes  les 
maladies  infectieuses,  et  s'y  produiraient  toujours  et  à  un  degré  quel- 
conque, sous  l'influence  de  fluxions  passagères  s'opérant  sur  les  reins 
comme  sur  la  plupart  des  viscères,  du  fait  même  de  l'état  fébrile.  Ainsi 
envisagée,  l'albuminurie  serait  un  phénomène  banal,  commun  à  un  grand 
nombre  de  maladies. 

Telle  est  la  théorie  soutenue  par  Gubler.  Si  cette  théorie  était  fondée, 

(1)  Jn  Gazette  des  hôpitaux,  4876. 
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ralbuminurie  devrait  se  rencontrer  toujours  pendant  la  période  la  plus 
aiguë  de  ces  maladies;  pour  la  plus  fréquente  de  toutes,  ralbuminurie 
scarlatineuse,  ce  serait  donc  pendant  les  stades  d'invasion  et  d'érup- 
tion qu'elle  prendrait  son  maximum  de  fréquence.  Or,  il  n'en  est  rien; 
les  recherches  de  M.  Sanné  (1)  ont  prouvé  que  ralbuminurie  manque 
presque  toujours  ou  reste  légère  et  transitoire  pendant-les  périodes  ini- 
tiales de  la  scarlatine  et  qu'elle  se  manifeste  toujours  à  une  époque  où 
l'état  aigu  s'est  apaisé,  c'est-à-dire  pendant  la  période  de  desquamation. 
La  théorie  de  Gubler  n'est  donc  pas  applicable  à  tous  les  cas. 

Pour  d'autres  auteurs,  ces  lésions  rénales  sont,  au  milieu  des  détermi- 
nations variées  des  maladies  infectieuses,  des  manifestations  viscérales 
qui  s'opèrent  sur  le  rein  ;  elles  font  partie  intégrante  de  la  maladie  et 
sont  subordonnées  à  son  processus  naturel.  Telle  est  la  manière  de  voir 
de  MiM.  Bouchard,  Cornil  etBrault. 

Ce  serait,  d'après  M.  Bouchard,  l'intervention  d'un  microbe  qui  provo- 
querait le  développement  de  la  lésion  rénale  dans  les  maladies  infectieuses, 
et  cela,  de  deux  façons,  soit  que  les  microphytes  s'accumulent  dans  les 
vaisseaux  et  dans  le  tissu  du  rein  en  y  formant  de  véritables  embolies  sep- 
tiques,  soit  que,  se  bornant  à  traverser  le  rein  et  à  s'éliminer  avec  l'urine, 
ils  déterminent  dans  la  glande  une  véritable  irritation  qui  se  manifes- 
terait par  des  lésions  des  glomérules  et  des  cellules  épithéliales  des 
tubes  contournés.  Question  de  microbe  à  part,  —  la  démonstration  étant 
fort  incomplète  encore  pour  la  plupart  des  maladies  contagieuses,  —  il 
nous  paraît  certain  que  le  principe  infectieux,  quelque  nom  qu'on  lui 
donne,  imprégnant  l'organisme  tout  entier,  doit  agir  sur  le  rein  comme 
sur  les  autres  organes,  et  peut-être  plus  sur  lui  que  sur  les  autres, 
attendu  ses  fonctions  éliminatrices  spéciales.  Cette  action  supposée  irri- 
tative  va-t-elle  jusqu'à  déterminer  l'albuminurie? Cela  peut  être  vrai  pour 
d'autres  maladies  que  la  scarlatine,  mais  n'est  pas  démontré  pour  cette 
dernière. 

C'est  ici  que  se  place  une  troisième  théorie  d'après  laquelle  la  néphrite 
scarlatineuse  ne  serait  qu'un  accident  uniquement  produit  par  le  froid 
et  que  l'on  pourrait  toujours  éviter  en  soustrayant  les  malades  à  l'action 
de  cet  agent. 

Sans  vouloir  faire  du  froid  la  cause  exclusive  de  la  néphrite  scarlati- 
neuse, nous  lui  reconnaissons  une  très  grande  importance  dans  la  pro- 
duction de  cette  complication.  Nous  ne  développerons  pas,  pour  le  mo- 
ment, les  arguments  qui  nous  semblent  appuyer  cette  assertion  ;  ils  seront 

(il  Loc,  cit. 
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mieux  placés  dans  la  partie  de  cet  ouvrage  où  nous  traitons  de  la  Scar- 
latine (voy.  t.  III). 

Toutefois,  nous  observerons  que  l'apparition  tardive  de  la  néphrite 
scarlalineuse  cadre  mal  avec  la  théorie  microbienne.  Celle-ci  implique, 
en  effet,  que  le  rein  reste  gorgé  de  microbes  alors  que  ceux -ci  onl 
disparu  d'autre  part,  et  qu'ils  n'attendent,  pour  entrer  en  activité,  qu'une 
cause  occasionnelle.  Il  faut  bien  avouer  que  c'est  là  une  pure  hypothèse 
dont  nous  attendons  la  démonstration.  En  effet,  nous  montrions  tout  à 
l'heure  que  l'albuminurie,  si  tant  est  qu'elle  procède  de  l'état  fébrile, 
devrait  apparaître  au  moment  que  la  fièvre  règne  et  non  après;  eh  bien! 
nous  nous  demandons  pourquoi  la  néphrite  scarlatineuse,  si  elle  est  la 
détermination  rénale  d'un  état  infectieux,  ne  se  montre  pas  dans  le  temps 
que  cet  état  infectieux  sévit  dans  toute  sa  rigueur,  au  lieu  d'éclater 
presque  toujours  quand  tous  les  symptômes  de  nature  infectieuse  oo 
autre  se  sont  dissipés. 

La  néphrite  scarlalineuse  nous  paraît  donc  ressortir  bien  rarement  à 
l'état  infectieux  ;  on  ne  peut  rigoureusement  lui  attribuer  cette  origine 
que  dans  les  cas  où  elle  intervient  pendant  la  période  active  de  la  maladie. 
Témoin  l'observation  produite  par  M.  Gaucher  (1)  à  Tappui  de  la  même 
thèse  microbienne.  C'est  un  cas  de  scarlatine  maligne  rapidement  mortelle 
où  il  constata,  outre  l'albuminurie  et  la  présence  de  micrococcus  dans 
le  sang  comme  dans  l'urine,  les  lésions  de  la  néphrite  infectieuse.  Bien 
que  lesdits  micrococcus  n'aient  pas  été  trouvés  dans  le  rein,  nous  trou- 
vons là  la  condition  vraie  de  la  néphrite  infectieuse,  —  coïncidence  avec 
l'état  infectieux  général,  —  et  si  c'est  là  ce  qu'on  entend  par  néphrite 
scarlalineuse,  rien  de  mieux.  Mais,  pour  éviter  toute  confusion,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  le  fait  en  question,  épisode  de  la  scarlatine 
maligne,  diffère  absolument  de  la  néphrite  scarlalineuse  proprement  dite 
qui  se  déclare  au  cours  de  la  desquamation  et  affecte,  aussi  bien  que 
les  autres,  les  cas  où  l'état  infectieux  général  a  été  nul  ou  insignifiant. 

En  outre,  si  microbe  il  y  a,  pourquoi  l'albuminurie  scarlatineuse  pro- 
prement dite  serait-elle  si  facile  à  éviter  quand  on  veut  bien  s'en  donner 
la  peine? 

Nous  sommes  d'autant  mieux  placés  pour  trouver  exagérée  l'interven- 
tion de  l'élément  septique,  dans  la  néphrite  scarlatineuse,  que  cette 
néphrite  se  distingue  profondément,  sous  une  infinité  de  rapports,  de 
celles  de  la  diphthérie,  de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra,  qui  sont,  à 
nos  yeux,  les  véritables  néphrites  infectieuses. 

(1)  Pathogénie  des  néphrites.  Thèse  d'agrégation  1886,  p.  37. 
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Il  est  une  autre  circonstance  qui,  dans  la  scarlatine,  prépare  le  rein 
d'une  façon  indiscutable  à  la  néphrite,  en  le  forçant  à  un  surcroît  de 
travail,  et  en  le  congestionnant  légèrement,  c'est  la  suppression  des  fonc- 
tions cutanées  sur  toute  la  surface  du  corps  ou  à  peu  près.  Nous  ne 
passerons  pas  ici  en  revue  les  preuves  qu'apportent  à  cette  manière  de 
voir  les  expériences  de  Fourcault,  de  Balbiani  et  de  Valentin,  confirmées 
par  celles  de  MM.  Bouchard,  Capitan  et  Charrin;  c'est  un  point  acquis 
à  la  science,  et  nous  n'avons  pas  à  y  insister.  Vienne  un  agent  irritant, 
entreprendre  un  rein  préparé  de  la  sorte,  —  chez  l'enfant,  c'est  le  froid 
qui  est  l'irritant  par  excellence,  irritant  qui  suffit  souvent  à  produire  la 
néphrite  sur  un  rein  non  prédisposé,  —  et  l'on  conçoit  que  l'albumi- 
nurie soit  chose  faite.  Il  nous  semble  difficile  de  comprendre  autrement 
la  pathogénie  de  la  néphrite  scarlatineuse.  Nous  rappellerons,  d'ailleurs, 
que  certaines  affections  cutanées,  telles  que  l'impétigo  et  l'eczéma  chro- 
niques, peuvent,  lorsqu'elles  sont  étendues,  donner  lieu  à  l'albuminurie. 
Ainsi  font  les  larges  brûlures. 

La  tuberculose  occasionne  quelquefois  des  néphrites  aiguës  avec 
hématurie.  Le  froid  possède,  dans  ces  cas,  comme  dans  les  autres,  une 
action  effective  indiscutable.  S'agit-il  aussi,  dans  l'espèce,  de  néphrites 
infectieuses  dues  à  la  présence  du  bacille  tuberculeux  dans  le  rein?  C'est 
là  une  question  encore  pendante. 

Mais  dans  la  scrofule,  au  moins  dans  ses  formes  superficielles  qui  ne 
sont  pas  considérées,  jusqu'à  présent,  même  par  les  plus  fervents  adhé- 
rents de  la  doctrine  parasitaire,  comme  relevant  du  bacille  de  Koch,  nous 
avons  toujours  vu  le  froid  venir  provoquer  la  néphrite.  Peut-être  les 
éruptions  impétigineuses,  en  troublant  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  les  fonctions  de  la  peau,  opèrent-elles  comme  la  scarlatine,  en 
préparant  le  terrain. 

Des  affections  locales  peuvent  engendrer  aussi  l'albuminurie.  A  côté 
des  lésions  de  la  peau  dont  nous  venons  de  parler,  il  faut  placer  celles  de 
Vintestin.  Les  entérites  violentes  sont  dans  ce  cas;  rexpérimenlation  a 
pu  reproduire  artificiellement  les  albuminuries  qui  s'observent  en  clinique 
à  la  suite  des  irritations  intestinales. 

Forme  chronique.  —  I.  Le  mal  de  Bright  chronique,  soit  qu'il  succède 
à  l'état  aigu,  ou  qu'il  se  montre  chronique  d'emblée,  est  presque  toujours 
secondaire. 

Le  mal  de  Bright  secondaire  passé  à  l'état  chronique  résulte  ou  de  la 
persistance  des  causes  qui  ont  déterminé  l'état  aigu,  ou  du  défaut  de 
résorption  des  exsudats,  ou  encore  de  l'impossibilité  de  réparer  les 
altérations  produites  par  ce  même  état  aigu.  Et  cela  peut  tenir  tant  à  la 
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profondeur  de  la  désorganisation,  qu'à  des  conditions  générales  de  dys- 
trophie  ou  de  dyscrasie. 

Le  mal  de  Bright  secondaire  chronique  d'emblée  est  moins  une  néphrite, 
à  proprement  parler,  que  l'expression  d'une  maladie  totitis  subsianti», 
ainsi  que  l'enseignent  Ganstatt,  Valentin,  Bright,  Graves,  Semmola,  GoU, 
Bouchard,  Lépine.  Au-dessus  de  la  lésion  rénale  se  trouve  une  dyscrasie 
mal  connue  encore  dans  son  essence,  mais  dont  la  conséquence  est  de 
léser  Témonctoire,  l'organe  dépurateur  chargé  d'éliminer  les  principes 
morbides  qui  la  constituent. 

Gela  posé,  la  maladie  générale  dont  relève  usuellement  la  néphrite, 
dans  Tune  ou  l'autre  conjoncture,  c'est  presque  constanmient  la  scrofult 
ou  la  tuberculose.  Nous  l'avons  vue  se  produire  aussi  bien  chez  les 
tuberculeux  proprement  dits  que  chez  les  scrofuleux  atteints  â^mpétigû 
chronique,  A' entérite  chronique;  on  Ta  notée  encore  dans  les  suppurations 
osseuses  prolongées.  Gette  influence  de  la  scrofule  est  des  plus  remar- 
quables; elle  nous  a  toujours  paru  manifeste  dans  le  mal  de  Bright  chro- 
nique et  surtout  dans  la  dégénérescence  amyloïde.  Dans  les  cas  où  la 
scrofule  n'a  pu  être  tenue  pour  avérée,  il  s'agissait  d'enfants  chétifset 
habituellement  malades. 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  la  fièvre  intermittente  devenir  le  point  de 
départ  de  la  néphrite  chronique. 

La  syphilis^  encore  que  produisant  plutôt  la  néphrite  interstitielle, 
parait,  dans  quelques  cas  et  chez  de  très  jeunes  enfants,  avoir  donné  lien 
à  la  néphrite  parenchymateuse. 

II.  Toutefois,  le  mal  de  Bright  chronique  peut  être  primitif  dans  cer- 
tains cas.  Il  est  alors  produit^  non  plus  par  la  brusque  impression  do 
froid,  comme  dans  les  formes  aiguës,  mais  par  l'application  continue  da 
froid  humide^  condition  qui  résulte  surtout  de  l'habitation  dans  un 
endroit  bas,  humide,  mal  aéré.  L'enfant  passe  ses  journées  dans  une 
loge  de  portier  infecte  ou  humide  ;  ou  bien,  les  parents  nous  disent  d'eux- 
mêmes  que  les  murs  de  leur  chambre  ruissellent.  A  cette  cause  se  joint, 
d'habitude,  l'insuffisance  de  l'alimentation.  On  ne  saurait  trop  insister 
sur  l'efficacité  de  ces  causes.  Gommunes,  sans  doute,  à  l'adulte  et  à 
l'enfant,  mais  peut-être  plus  agressives  encore  chez  ce  dernier,  elles 
semblent  donner  naissance,  de  préférence,  à  la  néphrite  chronique.  Pour 
que  l'humidité  produise  ces  fâcheux  effets,  il  faut  qu'elle  agisse  sur  un 
enfant  prédisposé.  Gette  prédisposition  se  résume  dans  l'imperfection 
des  fonctions  que  la  peau  est  appelée  à  remplir,  et  celte  imperfection 
résulte  probablement,  elle-même,  d'un  état  organique  spécial  de  celle 
membrane,  état  constitutionnel,  ou  préparé  de  longue  main  par  celle 
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application  constante  du  froid,  et  consistant,  d'après  Semmola,  dans 
l'ischémie  progressive  avec  atrophie  des  glandes  sudoripares,  atrophie 
progressive  de  la  couche  de  Malpighi  et  prolifération  du  tissu  conjonctif 
du  derme,  le  tout  déterminant  peu  à  peu  Tabolition  complète  des  fonc- 
tions cutanées. 

D'après  certains  observateurs,  les  circumfusa  seraient  aidés  puissam- 
ment dans  leur  rôle  pathogène  par  les  ingesta.  L'usage  habituel  de  sub- 
stances alimentaires  falsifiées,  de  boissons  frelatées,  arriverait  à  vicier  le 
sang,  et  Télimination  incessante  de  ces  matières  toxiques,  si  peu  abon- 
dantes fussent-elles,  irriterait  à  la  longue  les  éléments  anatomiques  du 
rein,  d'où  travail  silencieux,  latent,  conduisant  à  la  néphrite  chro- 
nique. 

TRAITEMENT 

Prophylaxie.  —  S'il  est  vrai  [que  la  néphrite  albumineuse  aiguë  ou 
chronique,  primitive  ou  secondaire,  reconnaisse  très  souvent  pour  cause 
qui  l'impression  de  l'air  froid  après  une  fièvre  éruptive,  pendant  une 
fièvre  intermittente,  ou  même  pendant  l'état  de  santé,  qui  l'habitation 
d'un  endroit  humide  et  froid,  on  trouvera  dans  cette  remarque  l'indica- 
tion première  à  remplir. 

Ainsi  on  ne  permettra  jamais  qu'un  enfant  couche  dans  une  chambre 
humide  et  privée  d'air;  on  évitera  autant  que  possible  qu'il  se  refroidisse 
subitement  ayant  le  corps  couvert  de  sueur;  on  redoublera  de  précau- 
tions si  l'enfant  a  été  atteint  d'une  fièvre  éruptive  ou  d'une  fièvre  inter- 
mittente. Il  suffit,  pour  le  moment,  d'énoncer  ces  préceptes,  que  nous 
développerons  à  la  place  où  ils  trouvent  leur  application  la  plus  directe, 
c'est-à-dire,  dans  le  chapitre  où  nous  traitons  de  la  Scarlatine. 

Malheureusement,  les  parents  dont  les  enfants  vivent  au  milieu  de  cir- 
constances hygiéniques  défavorables  ne  peuvent  pas,  trop  souvent,  modi- 
fier leur  genre  de  vie;  et  dans  ce  cas,  comme  dans  beaucoup  d'autres, 
les  préceptes  les  plus  rationnels  demeurent  inappliqués. 

Traitement  cnratif.  —  Il  faut  puiser  la§  indications  dans  la  forme 
de  la  néphrite,  dans  sa  marche,  dans  son  état  de  simplicité  ou  de  com- 
plexité. Elles  consistent  surtout  à  combattre  la  lésion  rénale,  ce  que  l'on 
fait  le  plus  souvent  par  les  émissions  sanguines ;kpro\oqvier  la  résorption 
des  œdèmes  par  la  voie  cutanée  (sudorifiques),  par  la  voie  rénale  {diuréti- 
qu€s)y  par  la  voie  intestinale  (purgatifs),  etc.  ;  et  à  attaquer  les  complica- 
tions. 

La  nature  des  complications,  Textension  et  la  persistance  de  Tanasarque, 
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rinutilité  des  remèdes  internes,  indiquent,  dans  quelques  cas,  la  nécessilê 
des  mouchetures. 

Antiphlogistiques.  —  Les  émissions  sanguines  locales  et  même  géné- 
rales ont  été  recommandées  de  tout  temps  contre  la  néphrite  albumineose 
fébrile  ou  non,  primitive  ou  secondaire.  On  est  actuellement  beaucoup 
plus  sobre  dans  Tapplication  de  ces  moyens;  cependant,  ils  rendent 
employés  prudemment,  des  services  notables  dans  des  cas  déterminés. 
Leur  indication  s'affirme  dans  la  forme  aiguë,  surtout  au  début,  tant 
contre  la  lésion  rénale  elle-même  que  contre  les  complications  cérébrale? 
ou  pulmonaires.  Ils  sont  contre-indiqués  dans  les  formes  légères,  à  la  fin 
de  la  forme  aiguë  et  dans  les  formes  chroniques. 

Lorsqu'il  y  a  hématurie,  et,  par  conséquent,  poussée  congestive  intense, 
nous  appliquons  de  quatre  à  huit  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lom- 
baire ;  reflet  est  suffisant,  bien  que  la  spoliation  soit  médiocre  et  nalfah 
blisse  pas  le  malade.  Vient-il  de  Tœdème  pulmonaire,  nous  appliquons, 
s'il  est  modéré,  une  douzaine  de  ventouses  scarifiées  à  la  base  de  la  poi- 
trine; mais  s'il  progresse  rapidement  et  que  l'asphyxie  soit  à  craindre, 
nous  n'hésitons  pas,  pour  peu  que  l'enfant  soit  vigoureux,  à  pratiqua 
une  saignée  du  bras  proportionnée  à  l'âge  et  aux  forces  du  malade.  Mieux 
vaut  néanmoins,  en  toute  circonstance,  rester  en  deçà  de  la  mesuret 
que  la  dépasser;  on  évite  ainsi  à  l'enfant  une  dépression  dont  il  est 
quelquefois  difficile  de  le  tirer. 

En  cas  d'accidents  cérébraux,  nous  préférons  faire  appliquer  quelques 
sangsues  au  niveau  des  apophyses  mastoïdes,  et,  si  le  coma  n'en  est  pas 
diminué,  nous  pratiquons  une  saignée  générale  prudemment  conduite. 

Émollients.  —  Dans  la  première  période  de  la  maladie,  on  fait  prendre 
au  malade  des  boissons  adoucissantes,  telles  que  l'eau  d'orge  ou  l'eau  de 
graine  de  lin,  qui  ont  pour  but  de  produire  un  passage  abondant  de  liquide 
dans  les  reins,  et  de  soumettre  ainsi  les  canalicules  urinifères  à  un  lavage 
qui  entraine  les  produits  de  la  desquamation  épithéliale. 

Vomitifs.  —  Vémétique,  à  la  dose  de  8  à  10  centigrammes  en  potion  et 
par  cuillerées  largement  espacées,  a  été  donné  par  nous  dans  un  petit 
nombre  de  cas  et,  à  peu  t)rès  exclusivement,  en  cas  d'œdème  aigu  du 
poumon,  après  l'émission  sanguine.  Dans  ces  circonstances  particulières, 
cette  médication  nous  a  rendu  de  vrais  services;  c'est,  en  somme, le  meil- 
leur moyen  que  l'on  puisse  joindre  à  la  saignée  lorsqu'il  est  urgent  de 
déterminer  une  déplétion  rapide. 

Si  l'on  redoute  l'action  dépressive  du  tartre  stibié^  on  prescrira  des 
vomitifs  à  Vipécacuanha. 

SuDORiFiQUEs.  —  Ccs  agcuts  ont  pour  effet  de  stimuler  les  fonctions  de 
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la  peau,  de  diminuer  le  surcroît  de  travail  imposé  au  rein,  et  de  refréner 
Tanasarque. 

Dans  ce  but,  on  a  recommandé,  à  rextérienr,  les  grands  bains 
chauds  (Krohyer),  les  demi- bains  (Aaskow),  les  bains  de  sable  chaud 
(Beling),  les  bains  d'air  chaud,  les  fumigations  aromatiques,  les  frictions 
aromatiques,  V enveloppement  de  tout  le  corps  dans  de  la  ouate  recouverte 
de  taffetas  gommé,  les  bains  de  vapeur  généraux  ou  portant  seulement  sur 
la  partie  inférieure  du  corps. 

Les  bains  de  vapeur  doivent  être  donnés  dans  le  lit  du  malade;  ils 
conviennent  surtout  aux  formes  lentes  et  chroniques,  quand  Tanasarque 
domine  et  que  les  voies  respiratoires  sont  en  parfait  état.  Ils  sont  for- 
mellement contre-indiqués  dès  que  les  voies  respiratoires  sont  engagées 
tant  soit  peu,  ainsi  que  dans  les  formes  aiguës,  surtout  à  leur  première 
période.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  la  mort  très  rapide  par  œdème  du 
poumon  suivre  leur  emploi  dans  ces  circonstances.  Pour  diminuer  ces 
chances  fâcheuses,  on  a  essayé  de  limiter  la  surface  d'application  du  bain 
de  vapeur  aux  membres  inférieurs  et  au  bassin.  Les  dangers,  quoique 
moindres,  ne  sont  pas  cependant  absolument  conjurés.  Nous  placerons 
sur  la  même  ligne  les  bains  ordinaires  et  tous  ceux  qui  entraînent  le 
refroidissement  de  la  peau  après  l'avoir  humectée. 

Nous  préférons  les  bains  d'air  chaud,  l'enveloppement  ouaté,  les  fumi- 
gations aromatiques  aux  baies  de  genièvre,  ou  les  frictions  avec  une 
flanelle  imbibée  des  mômes  vapeurs. 

A  rintérienr,  les  sudoriflques,  anciennement  employés,  sont  tombés 
en  désuétude.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  expérimenté  sur  une  large 
échelle  le  jaborandi,  et  son  alcaloïde  la  pilocarpine. 

Le  jaborandi,  essayé  avec  peu  de  succès  par  Gubler,  par  Cadet  de  Gas- 
sicourt,  par  Demme  (1)  à  cause  des  vomissements  et  de  la  dépression 
qu'il  occasionne,  a  donné  cependant  de  bons  résultats  à  MM.  d'Espine  et 
Picot,  à  la  dose  de  1  à  4  centigrammes  par  vingt-quatre  heures,  dans  une 
potion.  Les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  pilocarpine  ont 
été  recommandées  par  Demme,  Renzi,  Costa,  Huchard,  Seeman.  Le 
premier  de  ces  auteurs  a  eu  recours  aux  dbses  de  S  milligrammes  par 
injection  au-dessous  de  deux  ans,  de  7  à  10  milligrammes  entre  deux  et 
six  ans,  de  2S  milligrammes  au-dessus  de  cet  âge.  Il  ne  fait,  en  général, 
qu'une  injection  quotidienne,  mais,  dans  certains  cas  d'anurie  et  d'urémie, 
il  ne  s'est  arrêté  qu'à  quatre  par  jour.  On  peut  obtenir  ainsi  une  abondante 
sudation,  mais  on  provoque  souvent  des  vomissements  et  on  expose  le 

(1)  In  Jahrb.  f,  Kinderheilk.,  1881,  p.  337. 
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malade  à  des  phénomènes  de  coUapsus  d*une  extrême  gravité.  Afin  de 
prévenir  ces  accidents,  on  a  conseillé  de  faire  prendre  au  malade  un  peu 
d'eau-de-vie  avant  Tinjection.  Tant  il  y  a  que  ce  médicament,  qui  da 
reste  ne  prévient  pas  toujours  les  phénomènes  urémiques,  doit  être  dis- 
pensé avec  une  extrême  prudence. 

Diurétiques.  —  Cette  médication  est  une  des  plus  utiles  que  l'on  puisse 
opposer  à  Tanasarque.  D'une  part,  en  vertu  de  leur  action  déplétive,  les 
diurétiques  sollicitent  l'élimination  de  la  sérosité  épanchée  dans  les  mail- 
les du  tissu  cellulaire  ;  d'autre  part,  en  vertu  de  leur  action  dépurative, 
ils  activent  l'évacuation  de  l'urée  et  autres  matières  excrémentitielles,  et 
préviennent  les  dangers  inhérents  à  l'accumulation  de  ces  matériaux  daus 
le  sang. 

Parmi  les  diurétiques,  nous  citerons  Vacétate  et  Yazotate  de  potasse, 
la  digitale,  Yoxymel  scillitiquef  les  vins  diurétiques,  la  caféine,  le  lait. 

Les  premiers  se  prescrivent  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  dans 
l'infusion  d'uva  ursi  ou  de  chiendent;  la  digitale,  à  celle  de  2o  à  80  cen- 
tigrammes de  poudre  en  macération  dans  125  grammes  d'eau  froide.  Ces 
médicaments,  qui  comptent  parmi  les  diurétiques  énergiques,  doivent  être 
employés  avec  discrétion.  Quoi  qu'on  ait  dit  de  leur  action  exclusive- 
ment limitée  à  la  circulation  sécrétoire  du  rein  et  respectueuse  de  sa 
circulation  nutritive,  ce  qui  impliquerait  qu'elle  n'aggrave  point  le  pro- 
cessus inflammatoire  et  qu'elle  le  diminuerait  même  en  abaissant  la  ten- 
sion vasculaire,  il  n'en  demeure  pas  moins  établi  que  Ton  voit  parfois, 
après  l'administration  de  la  digitale,  les  urines  redevenir  sanglantes.  On 
doit  donc  les  exclure  du  traitement  de  la  néphrite  aiguë  et  se  montrer 
circonspect  lorsqu'on  les  emploie  dans  la  néphrite  chronique. 

Nous  ne  ferons  pas  les  mêmes  reproches  au  lait  ;  c'est  lui  le  véritable 
remède  de  la  néphrite  aiguë  avec  anasarque,  de  celle  surtout  qui  est  d'ori- 
gine scarlatineuse.  Le  régime  lacté  sera  ordonné  exclusivement;  on  pré- 
férera le  lait  cru,  qui  nous  a  toujours  semblé  plus  actif. 

La  caféine,  à  la  dose  de  10  à  80  centigrammes  à  l'intérieur  ou  en  injec- 
tion hypodermique,  donne  aussi  des  résultats  favorables  ;  de  même  l'oxy- 
mel  scillitique.  ^ 

PuHGATiFs.  —  Il  est  souvent  nécessaire,  à  défaut  des  autres  voies,  ou 
en  même  temps  qu'elles,  ou  encore  après,  d'aborder  la  voie  intestinale. 

Il  est  d'usage  de  prescrire  les  drastiques  :  jalap,  scammonée,  huile  de 
croton,  et  surtout  Y  eau-de-vie  allemande.  Nous  n'avons  jamais  retiré  d'avan- 
tage bien  manifeste  de  ces  médicaments;  nous  les  avons  vus,  au  con- 
traire, produire  plus  d'une  fois  des  entérites  violentes  avec  diarrhée 
abondante  et  opiniâtre  qui  nous  ont  paru  affaiblir  quelques  enfants  au 
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point  de  causer  leur  mort.  Il  ne  faut  jamais,  à  notre  avis,  perdre  de  vue 
la  facilité  avec  laquelle  Tentérite  est  provoquée  chez  les  enfants,  non 
plus  qu'il  ne  faut  oublier  que  les  irritations  intestinales  énergiques 
peuvent  provoquer  Thyperémie  rénale  et  Talbuminurie.  Aussi  préférons- 
nous  les  purgatifs  doux  :  huile  de  ricin,  calomel,  purgatifs  salins. 

Astringents.  —  Contre  Thématurie,  les  astringents  trouvent  leur  appli- 
cation :  la  limonade  citrique  ou  nitrique,  V acide  gallique  à  la  dose  de 
1  gramme,  le  perchlorure  de  fer  à  celle  de  10  à  20  gouttes  sont  souvent 
utiles.  A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  le  tannin  est  usuelle- 
ment prescrit  comme  modificateur,  à  la  dose  de  10  à  60  centigrammes. 

Altérants.  —  Dans  les  formes  chroniques,  chez  les  scrofuleux,  ïiodure 
de  potassium  agit  comme  résolutif  des  exsudais;  on  l'emploie  aux  doses 
de  30  centigrammes  à  1  gramme.  Souvent,  il  est  avantageux  de  réunir 
l'iode  et  le  tannin  dans  le  composé  connu  sous  le  nom  de  sirop  iodo- 
tannique. 

Révulsifs.  —  On  peut  se  trouver  dans  la  nécessité  d'appliquer  sur  la 
peau  des  substances  irritantes,  en  cas  de  complication  inflammatoire  telle 
que  pleurésie  ou  pneumonie.  Il  faut  alors  éviter  le  vésicatoire  cantha- 
ridien,  en  raison  de  Taction  irritante  de  la  cantharidine  sur  le  rein.  Que 
si  Ton  juge  indispensable  la  révulsion,  il  faut  recourir  aux  sinapismes, 
aux  badigeons  à  la  teinture  d'iode,  aux  vésicatoires  à  rammoniaque  ou 
au  chloral. 

Mouchetures,  ponctions.  —  Lorsque  Thydropisie  fait  chaque  jour  des 
progrès  malgré  le  traitement  le  mieux  combiné,  lorsqu'à  Tanasarque  se 
joignent  des  épanchements  suraigus  qui,  par  leur  siège  et  par  leur 
abondance,  compromettent  gravement  la  vie  du  malade,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  des  mouchetures.  Cette  petite  opération  n'a  aucun 
inconvénient,  et  nous  connaissons  des  enfants  à  qui  elle  a  sauvé  la  vie. 
C'est  une  chose  surprenante  comme  la  diurèse  se  prononce  à  mesure  que 
la  sérosité  s'écoule. 

Pour  les  raisons  qui  viennentj  d'être  indiquées ,  nous  préférons  de 
beaucoup  ce  moyen  à  celui  que  conseillait  Trousseau  pour  arriver  à  une 
prompte  déplélion  séreuse,  et  qui  consistait  h  appliquer  de  larges  vésica- 
toires sur  les  jambes. 

De  même,  s'il  se  faisait  dans  les  cavités  séreuses  des  épanchements 
dont  le  volume  deviendrait  un  danger,  il  pourrait  être  indispensable  de 
recourir  à  la  ponction. 

Médications  diverses.  —  En  cas  de  convulsions  ou  d'accidents  dits 
urémiques,  si  les  émissions  sanguines  n'ont  pas  suffi  ou  qu'on  n'ait  pas 
jugé  convenable  de  les  employer,  il  faut  mettre  en  œuvre  les  remèdes 
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d'usage  contre  réclampsie  :  bromure  de  potassium^  chloral,  inhalatUm 
de  chloroforme,  inhalations  de  pyridine,  compression  des  carotides,  etc. 
Nous  nous  en  sommes  occupés  en  détail  dans  une  antre  partie  de  cet 
ouvrage  (Voy.  Éclampsie,  1. 1). 

Les  accidents  asphyxiques  seront  combattus,  concurremment  avec  les 
médications  exposées  déjà,  par  les  stimulants  diffusibles  :  alcooly  éther 
sulfurique,  acétate  d'ammoniaque,  etc. 

Enfin,  lorsque,  dans  les  formes  chroniques,  les  malades  seront  épuisés 
par  d'abondantes  déperditions,  on  relèvera  leurs  forces  à  Faide  des  toni- 
ques tels  que  le  quinquina^  le  colombo^  la  coca^  etc. 


CHAPITRE  IV 


UmiÂSE  RENALE  —  «RAl^-EULE 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Les  concrétions  qui  apparaissent  dans  le  rein  des  enfants  se  présen- 
tent sous  deux  formes  :  à  l'état  A'infarctus  uriquey  chez  les  nouveau-nés, 
à  Tétat  de  calcul,  chez  les  sujets  plus  âgés. 

Uiufarctus  cTacide  urique  se  voit,  dans  les  trois  premières  semaines 
de  la  vie,  vers  Textrémité  inférieure  des  canalicules  droits;  il  est  disposé 
en  raies,  en  stries  dont  la  couleur  rouge  orangé  ou  jaune  d'or  tranche 
sur  la  coloration  carminée  des  pyramides.  Il  est  constitué  par  des  amas 
d'urate  d'ammoniaque  amorphe  entremêlés  de  cristaux  d'acide  urique 
et  de  cellules  épithéliales.  Suivant  Bartels,  sa  formation  reconnaîtrait 
pour  cause  une  oxydation  insufflsante  des  matières  protéiques,  due  elle- 
même  à  une  diminution  passagère  de  l'oxygénation  du  sang  pendant  l'in- 
tervalle qui  sépare  l'interruption  de  la  circulation  placentaire  du  fonc- 
tionnement régulier  de  la  respiration.  Ces  concrétions  résulteraient  aussi 
de  la  faible  quantité  d'eau  que  les  enfants  absorbent  pendant  les  premières 
heures  de  la  vie  et  du  lavage  incomplet  des  canalicules  rénaux  qui  en  est 
la  conséquence.  Dès  que  l'alimentation  et  la  respiration  introduisent 
dans  le  sang,  l'une  plus  d'eau,  l'autre  plus  d'oxygène,  l'urine  dissout  et 
chasse  ces  dépôts,  en  totalité  ou  en  partie.  On  les  trouve  alors  sur  les 
langes,  sous  la  forme  de  grains  rougeâtres.  Mais  l'élimination  peut  être 
incomplète;  dès  lors  la  partie  de  l'infarctus  qui  reste  dans  les  canaux 
peut  devenir  le  point  de  départ  de  calculs  rénaux. 

Toutes  les  causes  qui  soustraient  au  sang  une  quantité  trop  abondante 
de  liquide  agiraient  de  môme;  ainsi  font  les  diarrhées  profuses,  les 
vomissements,  le  sclérème  (Parrot). 

Les  calculs  rénaux  sont  faits  le  plus  souvent  d'acide  urique  ;  leur  cou- 
leur est  tantôt  d'un  jaune  franc,  tantôt  d'un  jaune  rougeâtre  ou  tirant 
un  peu  sur  le  vert  ;  ils  sont  friables  ou  quelquefois  d'une  dureté  qui  les 


720  MALADIES  DE  L^APPAREIL  GÉNITO- URINAI  RE 

fait  ressembler  à  des  cailloax.  Leur  volume  varie  beaucoup;  dans  les 
faits  que  nous  avons  observés  il  était,  en  général,  peu  considérable.  Dans 
plusieurs  cas,  nous  n'avons  trouvé  que  du  sable  fin  ou  de  petits  gra- 
viers ;  plus  souvent  le  volume  était  celui  d*un  pois  environ  ;  le  plus  gros 
que  nous  ayons  rencontré  avait  la  forme  et  les  dimensions  d'un  haricot. 
Souvent  il  n'existait  qu'un  seul  calcul,  rarement  deux;  plusieurs  foison 
calcul  assez  volumineux  était  entouré  de  graviers  plus  ou  moins  nombreux. 

Ils  siègent  soit  dans  les  calices,  soit  dans  le  bassinet;  nous  n'en  arons 
jamais  vu  qui  fussent  engagés  dans  l'uretère.  Ils  occupent,  suivant  la 
circonstance,  le  rein  droit  seul,  —  et  ce  sont  souvent  les  plus  gros,  — 
le  rein  gauche  seul,  —  ce  qui  nous  a  paru  plus  rare,  —  exceptionnel- 
lement les  deux  reins,  et  cela  arrive  quand  les  calculs  sont  largement 
développés. 

L'un  de  nous,  M.  Sanné,  en  a  trouvé  deux  chez  le  même  enfant,  qq 
dans  chaque  rein;  ils  étaient  ronds  et  aplatis  comme  des  palets,  mais 
présentaient  d'un  côté  des  facettes  qui  convergeaient  en  une  pyramide 
très  aplatie.  Ils  étaient  jaunes,  durs,  pareils  à  des  cailloux,  et  mesuraient 
près  de  deux  centimètres  de  diamètre. 

La  muqueuse  rénale  peut  rester  saine  au  contact  des  calculs,  mais 
souvent  le  séjour  prolongé  de  ceux-ci  produit  un  certain  degré  d'irrilalion 
du  bassinet  (pyélite  calculensé).  Au  degré  le  moins  avancé,  une  une 
injection  est  répandue  sur  la  muqueuse,  naturellement  pâle,  du  bas- 
sinet et  des  calices;  cette  injection  plus  ou  moins  serrée  donne  à  la 
membrane  une  teinte  rouge  générale,  quelquefois  très  foncée.  A  un  degré 
plus  avancé,  il  s'y  joint  de  petites  ecchymoses,  en  nombre  indéterminé, 
puis  des  ulcérations. 

Quelquefois  nous  avons  trouvé  des  fausses  membranes  que  nous  avons 
pu  considérer  comme  produits  inflammatoires.  Telles  qu'elles  sont,  on 
les  tenait  autrefois  de  nature  hémorrhagique,  et  résultant  de  la  dégéné- 
rescence d'un  caillot,  comme  les  néo-membranes  de  la  dure-mère. 

Urine,  —  La  cavité  du  bassinet  et  des  calices  contient  une  urine  blan- 
châtre ou  jaunâtre,  trouble ,  plus  ou  moins  épaisse  et  mêlée  de  sang, 
de  mucus,  de  muco-pus  ou  même  de  pus  en  quantité  variable,  quelque- 
fois aussi,  de  sels  phosphatiques  qui  lui  donnent  l'apparence  d'une 
bouillie  calcaire. 

SYMPTÔMES 

La  gravelle,  souvent,  reste  latente.  Mais  nous  avons  observé,  chez  un 
certain  nombre  d'enfants,  des  symptômes  dignes  d'intérêt.  Le  plus 
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remarquable,  le  seul  souvent,  et  celui  sans  lequel  la  maladie  passerait 
inaperçue,  c'est  Yémission  d'un  sable  rouge  fin  que  l'analyse  démontre 
être  de  Tacide  urique.  L'abondance  de  ce  produit  est  très  variable  selon 
le  cas;  l'emploi  des  eaux  alcalines  la  modifie  promptement.  Nous  avons 
noté  aussi  V albuminurie,  Kjellberga  signalé  la  production  d'hématuries 
passagères. 

En  outre,  les  enfants  accusent  des  phénomènes  douloureux  soit  dans 
la  région  lombaire,  soit  dans  d'autres  parties  de  l'appareil  urinaire, 
douleurs  qui  peuvent  devenir  très  intenses  et  paroxystiques.  Il  se  produit 
alors  une  véritable  colique  néphrétique.  Les  enfants  pleurent,  jettent 
des  cris,  surtout  au  moment  de  la  miction,  laquelle  est  toujours  rare  et 
souvent  précédée  de  besoins  répétés  et  impérieux.  Le  retentissement 
de  ces  sensations  douloureuses  sur  le  système  nerveux  central  provoque 
quelquefois  des  convulsions.  L'association  des  accès  douloureux  avec 
l'albuminurie  ou  l'hématurie,  et  quelquefois  avec  l'aspect  jumenleux  de 
l'urine,  donne  à  la  maladie  un  caractère  bien  net.  Ces  accès  peuvent  se 
reproduire  plus  tard.  Nous  avons  observé,  chez  une  petite  fille  de  huit 
ans,  trois  attaques  de  colique  néphrétique  à  quelques  mois  d'intervalle. 

Dans  un  autre  fait  observé  par  Rilliet,  et  que  nous  rapportons  ci-des- 
sous dans  sa  forme  la  plus  succincte,  les  douleurs  ont  présenté  des 
caractères  tout  spéciaux. 

Observation.  —  Un  jeune  garçon  d'un  tempérament  lymphatique,  sujet  aux 
affeclions  catarrhales  et  d'hérédit'3  goutteuse,  est,  sans  cause  connue,  atteint 
d'une  légère  boufflssure  au  visage.  Nous  examinons  les  urines;  elles  contiennent 
de  l'albumine,  sans  qu'il  y  ait,  d'ailleurs,  aucune  trace  d'acide  urique.  Nous  con- 
statons pendant  seize  jours  la  présence  de  l'albumine,  qui  disparaît  alors  ainsi 
que  la  bouffissure. 

Neuf  mois  plus  tard,  cet  enfant,  qui  avait  joui  d'une  bonne  sanlê,  sauf  quelques 
indispositions  catarrhales,  est  pris  subitement  de  vives  douleurs  à  la  base  du 
gland  (et  non  à  l'orifice  de  l'urèthre).  11  s'était  plaint  déjà,  à  deux  ou  trois  reprises, 
de  ces  douleurs;  mais  on  les  avait  attribuées  à  l'accumulation  de  la  matière 
sébacée,  bien  qu'elles  fussent  assez  intenses  pour  l'obliger  à  boiter. 

En  examinant  de  prés  l'état  local,  nous  trouvâmes  une  si  grande  disproportion 
entre  l'extrême  sensibilité  du  gland  et  le  peu  d'intensité  de  la  balanite,  que  nous 
soupçonnâmes  de  suite  que  Thyperesthôsie  dépendait  d'une  autre  cause.  En  effet, 
nous  constatâmes  que  la  douleur  s'étendait  le  long  de  l'urèthre,  et  qu'elle  était  sur- 
tout vive  dans  la  portion  périnéale.  On  sentait  des  nodosités  qui  étaient  évidemment 
le  résultat  de  la  turgescence  du  tissu  spongieux.  Les  urines  étaient  rendues  facile- 
ment; le  jet  n'était  ni  interrompu  brusquement,  ni  bifurqué.  L'analyse  de  l'urine 
démontra  la  présence  d'une  assez  grande  quantité  d'acide  phosphorique  libre 
(2  grammes  sur  120  grammes);  mais  elle  ne  contenait  point  d'acide  urique.  Ce- 
pendant, supposant  l'existence  de  la  gravelle,  nous  administrâmes  l'eau  d'Evian, 
et  dés  le  lendemain  nous  trouvâmes  dans  les  urines  un  abondant  dépôt  d'acide 
urique.  Depuis  cette  époque,  l'hyperesthésie  a  été  en  augmentant;  elle  a  gagné 
la  peau  des  bourses,  puis  les  régions  rénales,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche; 
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parfois  même  les  douleurs  ont  irradié,  en  haut,  jusque  dans  la  colonne  iwiè- 
brale,  en  bas,  jusque  dans  les  cuisses.  Elles  ont  été  très  irrégiilières  dans  ior 
intensité,  ieur  disparition  et  leur  retour;  souvent  assez  vives  pour  arracher  de 
cris  à  l'enfant,  elles  Tétaient  quelquefois  assez  peu  pour  permettre  les  exerdce 
les  plus  fatigants  :  le  saut,  la  marche  forcée,  Téquitation.  Hormis  la  présence  à 
l'acide  urique,  les  urines  n'ont  présenté  aucune. autre  altération  (pus,  muas, 
albumine),  la  santé  générale  s'est  maintenue  bonne.  L'exploration  de  la  vessie i 
permis  de  reconnaître  que  la  vessie  ne  contenait  pas  de  calcul. 

Ce  fait  est  instructif  pour  la  pratique.  Il  démontre  :  1"*  qu^une  quantilè 
variable  d'albumine  peut  passer  avec  l'urine  en  même  temps  que  le 
visage  est  légèrement  bouffi,  sans  qu'il  y  ait  maladie  de  Bright  a  propre- 
ment parler,  mais  plutôt  simple  congestion  rénale  résultant  de  rirrita- 
tion  causée  par  la  présence  des  graviers;  â""  que  cette  altération  de  b 
sécrétion  urinaire  peut  être  le  signe  précurseur  de  la  gravelle;  3*  qw 
la  gravelle  peut  s'accompagner  d'une  hyperesthésie  qui,  limitée  d^âboitl 
à  la  base  du  gland,  gagne  bientôt  tout  l'appareil  génital  externe,  s'éteod 
plus  tard  aux  régions  rénales,  et  remonte  même  jusqu'à  la  moelle  épi- 
nière;  4°  que  cette  hyperesthésie  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  (on  peut  croire  au  début  qu'elle  est  le  résultat  d'une  balaaite, 
ou  bien  qu'elle  provient  d'une  névralgie  d'origine  rhumatismale);  5*  qoe 
ce  symptôme,  quand  il  existe,  doit  engager  le  praticien  à  examiner  le$ 
urines  avec  beaucoup  de  soin,  et  que,  au  cas  où  un  premier  examen  ne 
lui  aurait  rien  fait  découvrir  d'anormal,  il  devrait  y  revenir  à  plusieurs 
reprises,  et  donner  les  eaux  d'Evian,  de  Contrexéville ,  ou  les  etui 
alcalines,  celles  de  Vichy  par  exemple,  qui  souvent  seront  la  pierre  de 
touche  du  diagnostic. 

Les  troubles  causés  par  la  lithiase  rénale  diminuent  après  les  crises 
douloureuses;  le  calcul  tombe  dans  la  vessie,  d'où  il  est  chassé  parla 
miction,  mais  où  il  peut  demeurer  aussi,  servant  de  noyau  à  un  fator 
calcul  cystique. 

Lorsque  les  calculs  sont  nombreux  dans  les  reins,  ou  qu'ils  s'y  succ^ 
dent,  il  peut  se  faire  que  leur  séjour  prolongé  irrite  assez  la  muqueuse 
du  bassinet  pour  donner  lieu  à  la  pyélo-néphrite  suppurée,  au  phlegmon 
périnéphriquc.  Nous  citerons  encore,  parmi  les  conséquences  possiWes 
de  la  lithiase,  l'hydronéphrose,  les  kystes  du  rein.  Mais  ces  altérations 
ne  présentent  rien  de  spécial  à  l'enfance,  et  nous  ne  ferons  que  les 
mentionner. 

Les  accidents  de  la  lithiase  rénale  ne  sont  pas  toujours  aussi  accentués. 
Quelquefois,  ils  consistent  simplement  en  douleurs  diffuses  siégeant  dans 
les  régions  du  ventre,  de  l'estomac  et  des  reins;  l'enfant  maigrit,  ses 
yeux  se  cernent,  ses  pupilles  se  dilatent.  Dans  deux  cas  très  curieoi 
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cités  par  M.  Paulel  (1),  à  ces  symptômes  de  dépérissement  se  joignit  une 
incurvation  de  la  colonne  vertébrale  qui  fit  croire,  étant  donnés  les 
douleurs  lombaires  et  le  mauvais  état  général,  à  un  mal  de  Pott  en  voie 
d'évolution.  Ce  ne  fut  qu'après  de  nombreux  tâtonnements,  et  après 
Texamen  de  Turine  qui  décela  la  présence  d*un  excès  considérable 
d'urates,  que  le  diagnostic  put  être  institué. 

ÉTIOLOGIE 

La  lithiase  rénale  n'est  pas  très  rare  dans  l'enfance.  M.  Debout  (2)  en 
a  recueilli  treize  cas.  Elle  se  manifeste  à  tous  les  âges  de  l'enfance. 
Wochler  et  Denis  l'ont  rencontrée  chez  le  fœtus;  Ramish,  Praël, 
Wacheuroder,  Heusinger,  Willis,  en  ont  cité  des  exemples  fournis 
par  des  enfant3  à  la  mamelle;  M.  A.  Robin  (3)  en  a  observé  un  cas 
remarquable  chez  un  enfant  de  dix-sept  mois.  Les  malades  que  nous 
avons  vus  à  Thôpital  étaient  âgés  de  un  an  à  six  ans.  Ceux  que  nous 
avons  examinés,  en  ville,  avaient  dépassé  la  première  enfance. 

Le  plus  souvent,  les  enfants  en  sont  atteints  grâce  à  une  prédisposi- 
tion héréditaire  :  ils  sont  issus  de  parents  goutteux  ou  calculeux.  Cette 
prédisposition  peut  être  aggravée  par  une  de  ces  maladies  telles  que  la 
diarrhée  chronique,  qui,  en  diminuant  le  débit  des  reins,  laissent  les 
dépôts  s'opérer  plus  sûrement  dans  les  canaux  ;  la  décomposition  alca- 
line de  l'urine  dans  l'intérieur  même  des  reins  agit  de  même. 

.M.  A.  Robin,  dans  l'observation  que  nous  venons  de  mentionner,  a 
montré  que  l'abus  du  régime  azoté,  si  habile,  chez  Tadulte,  à  pro- 
duire la  diathèse  urique,  est  doué  du  même  pouvoir  chez  l'enfant.  Chez 
le  petit  malade  dont  il  a  rapporté  l'histoire,  les  coliques  néphrétiques 
et  l'émission  de  sable  urique  disparurent  entièrement,  mais  au  prix  des 
mesures  suivantes.  D'abord,  cet  enfant  de  dix-sept  mois,  nourri  ample- 
ment de  lait  de  chèvre,  de  soupes  grasses  et  de  viande,  rôtie  ou 
bouillie,  fut  soumis  à  un  régime  mieux  approprié  à  son  âge.  Ce  change- 
ment dans  la  diététique  avait  amené  déjà  une  amélioration  sensible,  mais 
l'urine  contenait  toujours  un  excès  d'acide  urique  et  d'urée.  M.  Robin 
découvrit  alor^  que  le  lait  de  chèvre  dont  l'enfant  faisait  usage  contenait 
de  la  caséine  ea  surabondance,  particularité  imputable  à  la  nourriture 
presque  exclusivement  azotée  de  l'animal.  Il  suffit  d'apporter  au  vivre 
de  celui-ci  les  modifications  voulues,  pour  que  l'acide  urique  cessât  d'ap- 
paraître dans  les  urines  de  l'enfant. 

(1)  In  Bulletin  de  la  Soc.  cU  chirurgie,  1877. 

(2)  In  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1876. 

(3)  In  Journal  de  thérapeutique,  1878,  p.  607. 
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DIAGNOSTIC 

Il  est  facile,  lorsque  la  maladie  se  traduit  par  des  accès  de  colique 
néphrétique,  et  surtout  lorsqu'il  y  a  hématurie  ou  émission  de  sable 
urique.  Mais  ces  indices  peuvent  manquer;  le  diagnostic  est  alors  très 
aventuré.  On  a  vu,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  Terreur  aller  jus- 
qu'à confondre  la  lithiase  rénale  avec  le  mal  de  Pott.  Dans  les  cas  dou- 
teux où  l'inspection  de  l'urine  ne  donne  pas  les  renseignements  nécessai- 
res, il  faut  aller  plus  loin  et  pratiquer  l'analyse  chimique.  La  présence 
d'albumine  dans  l'urine,  et  particulièrement  celle  d*urates  en  excès,  don- 
nera de  grandes  probabiUtés  dans  le  sens  de  la  lithiase. 

TRAITEMENT 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  le  traitement;  il  est  le  môme  que  chez 
l'adulte.  Les  accidents  douloureux  seront  combattus  par  les  bains,  les 
cataplasmes  laudanisés,  les  onctions  calmantes  et  même  par  les  injec- 
tions hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine,  si  l'âge  le  permet. 
Mais  c'est  principalement  la  cause  qu'il  faut  atteindre.  Le  régime  sera 
surveillé  rigoureusement.  On  vient  déjuger  quels  heureux  effets  il  peut 
avoir  lorsqu'il  est  bien  conduit.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  [représenter 
les  dangers  du  régime  azoté  prématuré  et  immodéré,  au  point  de  vue 
des  affections  gastro-intestinales  ;  la  possibilité  de  la  lithiase  chez  l'en- 
fant en  montre  les  inconvénients  au  point  de  vue  de  l'accumulation  dans 
l'organisme  de  matériaux  protéiques  non  oxydés.  Ces  précautions  s'im- 
posent surtout  quand  il  s'agit  d'enfants  nés  de  parents  goutteux. 

Au  cas  où  on  les  aurait  omises,  il  faudrait  y  recourir  sur-le-champ, 
à  la  première  apparition  des  graviers.  Si  l'enfant  est  encore  allaité, 
on  diminuera  la  proportion  d'azote  dans  la  nourriture  de  sa  nourrice 
ou  dans  celle  de  l'animal  qui  fournit  le  lait.  L'usage  de  l'eau  de  Vichy 
pour  la  nourrice  agit  favorablement  dans  ce  sens.  Pour  l'enfant,  l'eau 
de  Vichy  à  petite  dose  est  utile  pour  favoriser  l'assimilation;  les  eaux 
d'Evian  et  de  Contrexéville  à  doses  plus  élevées  conviennent  pour  ex- 
pulser les  graviers  uriques. 


CHAPITRE  V 


I^IJLVO-VAGINITE  —  LEVC#RRHEE 


Nous  décrirons,  dans  ce  chapitre,  une  affection  très  répandue,  connue 
sous  les  noms  de  vulvite  catarrhale^  de  catarrhe  vulvairey  de  leucorrhée, 
puis  une  autre  plus  récemment  étudiée,  nous  voulons  dire,  la  vulvite 
aphtheuse, 

HISTORIQUE 

Schoenfeld,  cité  par  Barrier  (1),  puis  Behrend  (2)  ont  publié  deux  mé- 
moires sur  ce  sujet.  Behrend,  qui  a  placé  la  maladie  sous  la  rubrique  ; 
vulvO'Vaginitey  en  décrit  cinq  espèces  qu'il  distingue  par  les  appel- 
lations suivantes  :  phlegmonosa^  catarrhalis,  eruptiva,  diphtheritica, 
syphilitica.  La  première  espèce  est  Tinflammation  franche  des  grandes 
lèvres  qui  se  termine  souvent  par  formation  d'abcès;  la  dernière,  comme 
son  nom  l'indique,  doit  être  rattachée  à  la  syphilis;  les  espèces  dites 
catarrhale  et  éruptive  ne  sont,  au  fond,  que  la  même  maladie,  suivant 
qu'elle  est  primitive  ou  secondaire.  Ce  sont  les  seules  dont  nous  nous 
occuperons  ici. 

Plusieurs  années  avant  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  en 
1821,  Rayer  (3)  avait  fait  paraître  une  monographie  importante  ren- 
fermant vingt-neuf  observations  tirées  tant  de  sa  pratique  que  des 
ouvrages  où  il  est  parlé  de  cette  maladie.  Il  en  reconnaît  cinq  espèces  : 
1<*  une  forme  idiopathique,  qui  est  le  résultat  de  causes  locales  directes; 
2**  une  forme  sympathique,  consécutive  à  Tirritation  de  la  muqueuse 
digestive  pendant  la  première  ou  la  seconde  dentition  ;  3°  une  forme 
constitutionnelle,  liée  au  tempérament  lymphathique  ou  scrofuleux, 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Ueber  die  Entzûndung  der  ausseren  Geschlechstheile  bel  kleinen  Màdchen.  ^n 
Journ.  fur  Kinderkrank.,  t.  X,  p.  25. 

(3)  Sur  les  inflammations  non  virulentes  de  la  muqueute  des  organes  de  la  généra- 
tion chez  les  enfants,  1821. 
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d'allure  chronique,  et  paraissant  avoir  pour  siège  l'utérus  et  le  vagin, 
aussi  bien  que  la  vulve;  4''  une  forme  métastatique,  survenant  après 
la  disparition  subite  d'une  autre  inflammation;  Rayer  n'en  cite  qu'on 
seul  exemple  emprunté  à  Tanka;  8<>  une  forme  virulente,  reconnais- 
sant pour  cause  une  infection  syphilitique  héréditaire  ou  acquise.  Ce 
mémoire  est  intéressant  par  les  nombreuses  observations  qn'il  contient, 
par  les  réflexions  judicieuses  qui  les  accompagnent,  et  par  les  efforts 
de  l'auteur  pour  caractériser  les  espèces,  d'après  la  nature  de  l'inflam- 
mation. 

Déjà,  en  1810,  Bertin  (1)  avait  distingué  les  écoulements  vénériens  des 
nouveau-nés  d'avec  ceux  qui  sont  purement  muqueux. 

Depuiç  cette  époque,  tous  les  auteurs  ont  constaté  la  fréquence 
de  la  vulvo-vaginite  chez  les  petites  filles.  Nous  citerons  la  thèse  de 
M.  Faille  (2)  et  le  mémoire  de  R.  Pott  (3). 

La  vulvite  aphtheuse  a  été  particulièrement  étudiée  par  Parrot  (4),  qui 
a  reconnu  les  relations  de  l'éruption  dite  aphtheuse  avec  la  gangrène  de 
l'organe.  On  doit  aussi  à  M.  Sarrazin  (S)  un  bon  travail  sur  la  question. 

ÉTIOLOGIE 

La  vulvo-vaginite  catarrhale  peut  atteindre  les  filles  de  tout  âge  ;  mais 
elle  nous  a  paru  beaucoup  plus  commune  chez  celles  qui  ont  dépassé 
cinq  ans.  Rayer  établit  que  l'époque  de  la  plus  grande  fréquence  est 
celle  de  la  seconde  dentition,  —  entre  six  et  dix  ans.  D'après  Capuron, 
Siebold,  Rayer,  Boivise,  Dugès,  Barrier,  le  travail  de  la  dentition  exerce 
une  influence  assez  active;  cette  remarque  est  fondée  si  elle  s'applique  à 
la  seconde  dentition.  R.  Pott  considère  la  vulvo-vaginite  comme  plus 
commune  dans  les  cinq  premières  années  de  la  vie.  La  vulvite  aphtheuse 
atteint  de  préférence,  suivant  Parrot,  les  petites  filles  de  deux  à  cinq  ans. 

Les  jeunes  filles  lymphatiques,  scrofuleuses,  grasses,  sont  prédisposées 
au  catarrhe  vulvo-vaginal. 

Cette  affection  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

Dans  la  forme  primitive,  les  conditions  hygiéniques  défavorables  ont 


(1)  Traité  de  la  maladie  vénérienne  chez  les  enfants  nouveau-nés. 

(2)  De  la  vulvo-vaginite  de  Venfance.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(3)  Die  specifische  Vulvo-vaginitis  im  Kindesalter  mit  ihre  Behandltmg.  In  lahrb. 
fur  Kinderheiik.,  XIX,  p.  71,  1882. 

(4)  La  vulvite  aphtheuse  et  la  gangrène  de  la  vulve  chez  les  enfants.  In  Revue  de 
m(!decine,  1881,  p.  177. 

(5)  La  vulvite  aphtheuse  de  Venfance  et  son  traitement  par  Viodo forme.  Thèse  de 
Paris,  1883. 
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une  grande  importance  ;  Thabitation  d'un  lieu  humide,  et  surtout  Tinob- 
senance  des  soins  de  propreté, raccumulation  des  matières  sébacées,  etc., 
ont  un  pouvoir  pathogène  considérable.  Aussi  la  leucorrhée  est -elle 
beaucoup  plus  fréquente  dans  les  classes  pauvres.  Néanmoins  elle  se 
rencontre  aussi  dans  les  classes  aisées,  voire  môme  chez  des  enfants 
parfaitement  soignés.  Alors  la  prédisposition  lymphatique  réclame  une 
large  part  ;  elle  est  aggravée,  comme  dans  les  cas  dont  nous  parlions 
plus  haut,  par  certaines  causes  occasionnelles,  parfaitement  suffisantes 
d'ailleurs  quand  elles  agissent  seules.  Ce  sont  :  la  masturbation ,  la 
présence  (ToocyureSy  le  viol  ou  la  tentative  de  viol.  Quelquefois  Vimpres- 
sion  du  froid  est  la  seule  cause  palpable.  C'est,  à  ce  compte-là,  un 
catarrhe  aigu,  un  rhume,  que  contractent  les  enfants  comme  ils  feraient 
d'une  otite  ou  d'un  coryza. 

La  forme  secondaire  prend  naissance  pendant  la  convalescence  des  fiè- 
vres éruptives  et  de  la  fièvre  typhoïde;  elle  est  provoquée  par  la  dipàthérie^ 
qui  produit  à  la  surface  de  la  vulve,  et  quelquefois  dans  le  vagin,  des 
dépôts  pseudo-membraneux.  Elle  est  souvent  aussi  engendrée  et  entre- 
tenue par  V herpès  de  la  vulve,  qui  peut  alors  exister,  en  même  temps, 
sur  d'autres  points  du  corps,  par  Veczéma,  par  Yimpétigo  ou  par  les 
aphtes  vulvaires.  Ces  derniers  sont  en  rapport  intime  avec  la  rougeole; 
Parrot  a  constaté  cette  coïncidence  dans  39  cas  sur  86. 

SYMPTÔMES 

La  vulvO'Vaginite  catarrhale  est  caractérisée  par  l'écoulement  d'une 
matière  jaune  ou  verdâtre,  épaisse,  fétide,  purulente,  subsécutive  à 
rinflammation  des  follicules  qui  garnissent  les  organes  génitaux  externes. 
Les  lèvres  grandes  ou  petites  sont  ordinairement  tuméfiées,  et  d'un  rouge 
plus  ou  moins  vif;  quelquefois  la  membrane  muqueuse  est  partiellement 
excoriée.  Ces  exulcérations  ont  été,  dans  quelques  cas,  prises  pour  des 
chancres  ou  pour  le  résultat  d'une  violence  extérieure. 

Souvent  la  maladie  se  reconnaît  uniquement  aux  taches  jaunes  ou 
verdâtres,  semblables  à  celles  de  la  blennorrhagie,  qui  souillent  le 
linge  des  enfants.  Les  matières,  épaisses  et  fétides,  qui  les  forment,  se 
concrètent,  lorsqu'on  les  laisse  stagner,  en  croûtes  épaisses  qui  adhè- 
rent aux  parties  génitales.  Â  cela  se  joignent,  dans  quelques  cas,  de  la 
chaleur,  de  la  cuisson,  des  démangeaisons,  puis  une  certaine  gène  dans 
l'émission  de  l'urine  et  dans  la  démarche;  nous  avons  relevé  plusieurs 
cas  où  ces  phénomènes  accessoires  manquaient  presque  entièrement, 
et  où  il  n'eût  jamais  été  question  de  vulvo-vaginite  sans  l'examen  des 
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linges.  Celte  circonstance  se  produit  surtout  lorsque  la  mal.adic  en  ques- 
tion suit  une  marche  chronique,  et  principalement  dans  la  forme  que 
Rayer  appelait  constitutionnelle. 

Lorsqu'il  y  a  production  d'herpès,  on  voit  se  former,  sur  les  grandes 
et  petites  lèvres,  des  élevures  vésiculeuses  qui  sont  le  [point  de  départ 
d'érosions  ou  d'exulcérations,  sans  formation  préalable  de  croûtes,  te 
exulcérations  sont  reconnaissables  à  leur  forme  arrondie,  à  leurs  bords 
taillés  à  pic,  à  leur  fond  jaune  et  adhérent.  Confluentes,  les  vésicules 
herpétiques  peuvent  former  de  larges  ulcérations  qui  rappellent  d'une 
façon  quelquefois  frappante  le  chancre  syphilitique.  Cependant,  elles 
conservent  toujours  un  pourtour  arrondi,  à  bords  festonnés,  dû  à  la  jti- 
taposition  des  petites  ulcérations  circulaires. 

Les  symptômes  généraux  sont  plus  rares  encore;  pour  notre  paît 
nous  ne  les  avons  observés  que  dans  les  formes  aiguës  dépendant  dm 
brusque  refroidissement,  auquel  cas  la  fièvre  et  le  dérangement  des 
voies  digestives  sont  l'accompagnement  possible  de  l'inflammation  locale. 
Dans  les  formes  chroniques,  auxquelles  revient  spécialement  l'appel- 
lation de  leucorrhée,  on  peut  observer  de  la  dyspepsie,  de  l'anémie,  de 
l'amaigrissement,  de  la  faiblesse,  de  la  gastralgie,  et  tout  cet  appareil 
de  symptômes  qui  se  manifeste  chez  les  femmes  atteintes  de  flueurs  Man- 
ches. Sous  le  rapport  de  la  marche,  la  leucorrhée  offre  une  assez  grande 
analogie  avec  l'otorrhée. 

En  général,  la  vulvo-vaginite  est  aiguë  et  dure  de  quinze  jours  à  trois 
semaines.  Quand  elle  est  chronique,  on  la  voit  durer  deux  et  trois  mois, 
voire  plus. 

Comme  l'otorrhée  et  les  affections  catarrhales  quelles  qu'elles  soient, 
elle  est  très  sujette  à  récidive, 

La  vulvite  aphtheuse  est  caractérisée  par  l'apparition  à  la  vulve,  puis 
au  périnée,  au  pourtour  de  l'anus  et  aux  aines,  de  vésicules  arrondies, 
blanchâtres,  un  peu  saillantes,  laissant  bientôt  des  ulcérations  analogues 
à  celles  des  aphtes  buccaux. 

Ces  vésicules  sont  peu  nombreuses,  leur  nombre  ne  dépasse  pas  géné- 
ralement celui  de  six  ou  quinze;  quelquefois  cependant,  elles  sont  con- 
fluentes. Les  ulcérations  qui  leur  succèdent  sont  arrondies,  à  fond  d'an 
jaune  grisâtre,  de  la  grandeur  des  aphtes  de  la  bouche,  et  reposent  sur 
un  tissu  rouge,  un  peu  tuméfié.  Lorsqu'elles  sont  confluentes,  elles  peu- 
vent prendre  une  assez  vaste  étendue^  surtout  si  elles  sont  abandonnées 
à  elles-mêmes.  Parrot  a  montré  qu'elles  deviennent  alors  facilement 
gangreneuses  et  qu'elles  constituent  l'une  des  causes  les  plus  agissantes 
de  la  gangrène  de  la  vulve,  surtout  après  la  rougeole.  Soumises  à  un  trai- 
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tement  convenable,  elles  se  cicatrisent  promptement,  celles  surtout  qui 
s'installent  sur  la  muqueuse  vulvaire.  Celles  qui  occupent  la  peau  envi- 
ronnante prennent  fin,  comme  toujours,  un  peu  plus  tardivement. 


«       DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  leucorrhée  n'offre  aucune  difficulté  ;  il  suffit  de 
constater  Técoulement  pour  spécifier  la  maladie;  mais  il  est  souvent 
plus  difficile  d'en  déterminer  la  cause . 

Nous  renvoyons  aux  traités  de  médecine  légale  pour  tous  les  détails 
relatifs  à  la  question  du  viol.  Nous  nous  bornerons  à  faire  observer,  avec 
Barrier,  que  les  circonstances  dont  il  est  le  plus  important  de  tenir 
comple  pour  le  diagnostic,  sont  :  le  tempérament  de  l'enfant,  sa  santé 
antérieure,  sa  prédisposition  aux  affections  catarrhales,  sa  propension  aux 
récidives,  les  habitudes  d'onanisme,  et  par-dessus  tout  l'état  des  parties 
génitales  externes.  Cet  examen  ne  lève  cependant  pas  tous  les  doutes, 
les  excoriations  et  même  les  ulcérations  folliculaires  n'étant  pas  rares 
sous  l'influence  d'une  inflammation  simple,  herpétique  ou  vermineuse. 
Mais  s'il  y  a  production  d'ecchymoses,  déchirure  des  parties  génitales 
externes,  dilatation  anormale  de  la  vulve,  rupture  de  l'hymen,  et,  qui  plus 
est,  des  signes  évidents  de  maladie  vénérienne,  le  viol  devient  évident. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  de  viol  ou  de  soupçon  de  viol, 
qu'il  importe  d'examiner  avec  un  soin  minutieux  les  parties  génitales 
externes,  mais  aussi  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  la  nature  de  la  cause 
locale  qui  entretient  l'inflammation  :  diphthérie,  impétigo,  herpès, 
eczéma,  prurigo,  masturbation,  oxyures,  etc. 

La  diphthérie  est  facile  à  reconnaître  ;  les  caractères  des  fausses  mem- 
branes et  la  coïncidence  d'autres  manifestations  de  la  diphthérie  ne 
sauraient  laisser  le  diagnostic  en  l'incertitude. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  herpès^  l'embarras  peut  être,  quelquefois,  très 
grand.  Certains  ulcères  provenant  d'une  agglomération  de  vésicules  her- 
pétiques prennent  une  ressemblance  très  grande  avec  le  chancre  syphi- 
litique, M.  Fournier  (1)  insiste  sur  la  difficulté  où  se  heurte,  en  tel  cas,  le 
diagnostic.  L'absence  d'induration  et  de  retentissement  ganglionnaire  en 
cas  d'herpès,  le  contour  festonné,  le  prurit,  la  multiplicité  des  érosions, 
la  limitation  rapide  de  l'ulcère  herpétique,  et  sa  guérison  par  les  seuls 
soins  de  propreté,  donnent  dans  la  plupart  des  cas  des  signes  différen- 
tiels très  précis.  Mais  il  est  telle  circonstance  où  le  doute  persiste  encore: 

(1)  In  Gazette  des  hôpitaux^  1878 
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ce  n'est  alors,  d'après  ce  savant  médecin,  que  la  marche  oltMeore  de  la 
maladie  qui  permet  de  juger  en  dernier  ressort. 


PRONOSTIC 

La  vulvite  catarrhale  nous  a  toujours  semblé  une  maladie  bénigne;  ses 
principaux  inconvénients  dépendent  de  son  siège  et  de»  causes  qui  Fea- 
tretiennent;  mais  elle  n'offre  par  elle-même  aucune  gravité;  v 

Schœnfeld,  d'après  Barrier,  «  a  vu  la  maladie  s^exaltef  au  degré  de 
phlogose  grave,  envahir  tout  l'appareil  génital  externe»  gagn^  £ai  pro- 
fondeur, amener  des  symptômes  généraux  et  la  mort  ».  Nous  doutons 
fort  que  ce  médecin  ait  eu  affaire  à  la  maladie  que  nous  venons  de  décrire. 
Peut-être  S;'agissait-il  de  cette  variété  mentionnée  par  Behrend  sous  le 
nom  de  vulvo-vaginitis  diphtheritica,  aphthosa,  et  qui  n'est  autre  que  la 
diphthérie  des  parties  génitales  externes,  ou  que  la  vulvite  aphtheuse, 
laquelle  ne  laisse  pas  de  présenter  de  graves  inconvénients  lorsqu'elle 
est  livrée  à  elle-même,  en  raison  de  sa  tendance  à  engendrer  la  gan^ 
grëne  des  parties  génitales. 

La  vulvo-vaginite  offre  encore  des  dangers  d'un  autre  ordre.  Quand 
elle  n'est  pas  provoquée  par  l'onanisme,  le  prurit  qu'elle  détermine 
invite  les  enfants  à  se  gratter  au  niveau  des  endroits  enflammés  ;  Thabi- 
tude  de  ces  attouchements  fait  naître  souvent  celle  de  la  masturbation. 
C'est  là  qu'il  faut  chercher  souvent  l'origine  des  mauvaises  habitudes  que 
Ton  constate  parfois  chez  les  petites  filles. 

TRAITEMENT 

Pendant  la  période  aiguë,  la  vulvo-vaginite  catarrhale  doit  être  traitée 
par  les  émollients  :  lotions  avec  la  décoction  de  racine  de  guimauve,  avec 
la  solution  d'acide  borique,  bains  de  siège,  bains  entiers. 

S'il  s'agit  d'une  manifestation  de  la  diphthérie,  on  emploiera  les  sub- 
stances modificatrices  des  fausses  membranes  (Voy.  Dn>HTHÉRiE,  t.  III). 

Si  la  maladie  est  arrivée  à  l'état  chronique,  c'est-à-dire  à  celui  de  leu- 
corrhée, les  indications  à  remplir  sont  les  suivantes. 

En  premier  Ueu,  il  convient  de  soustraire  l'enfant  aux  causes  qui  ont 
produit  la  maladie  ou  qui  la  perpétuent. 

Le  lymphatisme  étant  une  des  principales  causes  prédisposantes,  il 
faut  le  combattre  en  soumettant  l'enfant  à  une  hygiène  mieux  entendue, 

—  nourriture  réparatrice,  habitation  saine,  soins  minutieux  de  propreté, 

—  en  la  mettant  à  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue,  de  la  glycérine. 
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du  sirop  d'iodure  de  fer,  du  quinquina,  des  préparations  de  noyer,  des 
bains  sulfureux  ou  salés,  de  l'hydrothérapie,  des  bains  de  mer.  L'un  de 
nous,  M.  Sanné,  a  employé  avec  succès  la  décoction  d'année  en  tisane. 

Si  Técoulement  e^t  provoqué  ou  entretenu  par  une  maladie  de  la  peau, 
par  des  oxyures,  par  l'onanisme,  on  devra  s'attaquer,  avant  toute  chose, 
à  ces  causes. 

En  second  lieu,  il  importe  de  recourir  avec  persévérance  au  traitement 
local.  Les  lotions  avec  la  décoction  de  feuilles  de  noyer  ou  avec  une 
solution  d*alun,  de  tannin,  de  sulfate  de  zinc,  d'acide  borique,  devront 
être  employées  plusieurs  fois  par  jour  afin  de  prévenir  la  tuméfaction  et 
l'excoriation  de  la  muqueuse.  Si  ces  précautions  arrivaient  trop  tard 
ou  ne  suffisaient  pas,  il  serait  utile  de  passer,  de  temps  à  autre,  sur  les 
surfaces  malades,  un  pinceau  chargé  d'une  solution  A'azotate  d'argent. 
Afin  d'éviter  que  le  sel  lunaire  ne  fuse  ensuite,  au  delà  du  point  d'ap- 
plication, on  aura  soin  de  faire  suivre  immédiatement  la  cautérisation, 
d'un  badigeon  avec  la  solution  de  chlorure  de  sodium.  R.  Pott  introduit 
dans  le  vagin  de  petits  crayons  ùHodoforme  qu'il  laisse  fondre  derrière 
l'hymen.  Il  est  arrivé  ainsi  à  de  rapides  guérisons. 

Dans  la  vulvite  aphtheuse,  Parrot  a  conseillé  l'application  d'une  couche 
i'iodo forme  pulvérulent  que  l'on  maintient  en  place  avec  un  tampon  de 
charpie  et  un  bandage  approprié. 


CHAPITRE  VI 


«ANGRÈ2VE    DE     LA    VVLVE 


ÉTIOLOGIE 

Tous  les  âges  de  l'enfance  sont  sujets  à  la  gangrène  des  parties  géni- 
tales. D'après  Richter  (1),  cette  maladie  serait  particulièrement  fréquente 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  année,  et  aussi  entre  la  sixième  et  h 
dixième. 

Les.  enfants  délicats,  blonds,  lymphatiques,  y  paraissent  prédisposés 
à  un  plus  haut  degré  que  les  autres. 

La  gangrène  vulvaire  est  toujours  une  affection  secondaire.  Elle  sur- 
vient dans  les  mêmes  conditions  que  la  gangrène  de  la  bouche,  arec 
laquelle  on  la  voit  coïncider  souvent. 

Elle  succède  à  des  vulvites  qui  naissent  sous  l'influence  de  maladies 
générales  aiguës  ou  chroniques,  et  qui  prennent  le  caractère  gangréneai 
lorsque  ces  maladies  entraînent  une  détérioration  profonde  de  Téconomie. 

Les  maladies  chroniques  sont  surtout  Yentérite  et  la  tuberculose. 

Les  maladies  aiguës  sont  :  Vérysipèle,  la  diphthérie,  la  fièvre  typhoïde, 
la  scarlatine,  la  variole,  et  surtout  la  rougeole.  Dans  cette  dernière 
maladie,  la  gangrène  est  assez  souvent  la  conséquence  d'une  vuhite 
aphtheuse,  maladie  qui  joue,  d'après  Parrot,  un  rôle  étiologique  comi- 
dérable  dans  la  génération  de  la  gangrène  chez  les  enfants  de  deux  à 
quatre  ans. 

Elle  peut  être  d'origine  embolique,  au  moins  Gee  Ta  vue  coïncider,  chez 
une  petite  fllle  de  cinq  ans,  avec  des  embolies  cérébrales  et  rénales. 

SYMPTÔMES 

La  gangrène  de  la  vulve  se  manifeste  chez  des  enfants  qui,  à  la  suite 
d'une  maladie  grave,  sont  tombés  dans  un  état  d'affaiblissement  profond. 

(1)  Sur  la  gangrène  des  enfants  et  ses  espèces,  le  cancer  aqueux^  la  gangrène  det 
parties  génitales  externes  chez  les  jeunes  filles^  et  les  taches  gangreneuses  de  la  peau 
des  nouveau-nés.  In  l* Expérience,  1838,  t.  II. 
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L'intensité  des  autres  symptômes  peut  masquer  le  début  de  la  gan- 
grène. Mais  celle-ci  peut,  après  la  sédation  des  premiers  accidents,  être 
annoncée  par  de  la  céphalalgie,  de  rabattement,  des  nausées,  de  l'ano- 
rexie, et  par  un  mouvement  fébrile.  Il  se  produit  ensuite  aux  parties 
génitales  une  douleur  cuisante,  ou  un  prurit  très  vif  qui  porte  les 
malades  à  se  gratter  incessamment,  et  que  suit  bientôt  Tapparition,  à 
la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  aux  petites  lèvres,  d*une  tache  à 
contour  bien  pet  et  de  couleur  rouge  pâle.  En  même  temps  se  forme 
un  engorgement  très  dur  qui  gagne  de  proche  en  proche  jusqu'au  pubis. 
L'émission  de  l'urine  devient  douloureuse.  Au  bout  de  deux  à  trois 
jours,  les  parois  internes  des  grandes  lèvres  et  les  tissus  environnants 
prennent  une  teinte  gris  cendré  répartie  en  taches,  circonscrites  elles- 
mêmes  par  une  zone  rouge  pâle.  Par  la  suite,  ces  taches  deviennent  noi- 
râtres, et  la  gangrène  s'étend,  d'un  côté  au  périnée  et  à  l'anus,  de  l'autre 
jusqu'à  la  commissure  de  la  vulve. 

Les  désordres  sont,  quelquefois,  poussés  très  loin.  Chez  une  petite 
fille  de  trois  ans  et  demi,  nous  avons  observé  ce  qui  suit.  Les  parties 
génitales  externes  avaient  été  détruites  en  entier  par  la  gangrène,  qui 
s'étendait,  en  haut  jusqu'à  trois  centimètres  du  pubis,  en  dehors  jus- 
qu'aux vaisseaux  fémoraux,  en  bas  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse 
droite  et  au  quart  de  la  cuisse  gauche,  en  arrière  jusqu'à  la  lèvre  pos- 
térieure de  l'anus.  Toutes  les  parties  mortifiées  étaient  noires  ou  brunes, 
et  sèches  en  plus;  les  muscles  étaient  en  partie  disséqués,  mis  à  nu,  — 
mais  non  gangrenés,  —  de  la  partie  interne  de  la  cuisse,  jusqu'à  la  branche 
du  pubis  encore  cartilagineuse.  Tout  l'extérieur  de  la  vulve  était  détruit, 
mais  le  vagin  épargné.  L'anus,  dans  tout  son  pourtour,  était  sphacélé, 
et  les  deux  excavations  ischio-rectales  contenaient  des  débris  putrila- 
gineux.  Les  vaisseaux  fémoraux,  saphènes  et  honteux  externes  étaient 
sains. 

Dans  les  observations  recueillies  par  Isnard  (1),  la  gangrène  était  humide 
et  plus  profonde.  Les  parties  environnantes  étaient  gorgées  de  liquides; 
le  sphacèle  avait  envahi  les  muscles  et  s'était  étendu  à  l'intérieur  du 
vagin  et  de  l'urèthre. 

Dans  certains  cas,  l'eschare  se  dessèche,  se  durcit,  se  momifie,  et 
se  laisse  arracher  par  lambeaux.  Dans  d'autres,  elle  reste  molle,  et  les 
parties  circonvoisines,  tuméfiées,  infiltrées,  sécrètent  une  sanie  putrila- 
gineuse  et  fétide. 

L'excrétion  de  l'urine  devient  de  plus  en  plus  difficile,  ou  même  se  sup- 

(1)  Sur  une  affection  gangreneuse  particulière  aux  enfants.  Thèse  de  Paris,  1818. 
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prime  totalement.  Le  pouls  se  fait  petit  et  fréquent;  les  traits  se  tireot; 
une  diarrhée  coUiquative  se  manifeste,  et  les  enfants  saccomb^t  daas 
le  marasme,  en  conservant  Tintégrité  des  fonctions  intellectaelles ;  qnd- 
quefois  ils  meurent  subitement. 

Lorsque  l'issue  de  la  maladie  doit  être  favorable,  Feschare  se  limite, 
puis  s'élimine  à  l'aide  d'une  suppuration  de  bonne  nature,  en  laissant 
derrière  elle  une  perte  de  substance  portant  sur  les  grandes  et  petitei 
lèvres  ainsi  que  sur  l'orifice  du  vagin,  et  paraissant  d'aatant  plus  coiui- 
dérable  que  les  tissus  avoisinsuits  sont  plus  tuméfiés.  Cependant,  à  mesure 
que  les  parties  mortifiées  se  détachent,  la  tuméfaction  diminae,  l'aspect 
infundibuliforme  de  la  plaie  s'efface  en  même  temps  que  ceOe-d  se 
rétrécit,  bourgeonne  activement  et  se  cicatrise  avec  une  rapidité  re- 
marquable. Il  est  rare  que  l'atrésie  ou  le  rétrécissement  da  vagin  se 
voient  en  perspective.  Underwood  dit  avoir  observé  chez  des  filles  plos 
âgées  un  écoulement  vaginal  qui  persiste  longtemps. 

PRONOSTIC 

La  gangrène  de  la  vulve  est  une  affection  dangereuse,  voire  morteBe. 
Les  circonstances  qui  régentent  particulièrement  le  pronostic  sont  : 
1°  l'âge,  —  plus  l'enfant  est  jeune,  moins  elle  peut  résister  au  progrès 
de  la  destruction  ;  S""  l'état  d'affaiblissement  où  se  trouve  la  malade  ae 
début  de  la  gangrène;  S*"  l'apparition  simultanée  ou  successive  de  la  gan- 
grène sur  plusieurs  parties  du  corps,  preuve  d'une  influence  pathogène 
générale;  4**  la  période  de  la  maladie  et  le  traitement  qu'on  lui  oppose: 
celui-ci  est,  à  tout  prendre,  d'autant  moins  destiné  à  réussir  que  l'époqae 
du  début  est  plus  éloignée. 

DIAGNOSTIC 

C'est  à  peu  près  uniquement  avec  la  diphthérie  vulvaire  que  peut  être 
confondue  la  gangrène.  Le  diagnostic  ne  peut  être  difficile  que  dans 
certains  cas  où  la  diphthérie  se  complique  de  gangrène.  Mais,  en  géné- 
ral, l'eschare  est  toujours  d'une  couleur  plus  foncée  que  la  fausse 
membrane;  le  plus  souvent,  elle  est  grise  ou  brune;  elle  exhale  une 
odeur  franchement  gangreneuse,  s'accompagne  d'une  tuméfaction  plus 
considérable  des  parties  voisines,  et  laisse  après  elle  des  délabrements 
plus  étendus.  De  plus,  la  diphthérie  vulvaire  coïncide  presque  toiyours 
avec  d'autres  manifestations  de  la  diphthérie;  lors  même  qu'elle  est  la 
première,  elle  peut  être  suivie  d'angine,  ainsi  que  le  prouvent  plusieurs 
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faits  bien  observés.  En  cas  de  doute,  Talbuminurie  et  la  paralysie  con- 
sécutive pourront  décider  en  faveur  de  la  diphthérie. 

TRAITEMENT 

Dès  Tapparition  de  la  gangrène,  on  doit  Tattaquer  par  des  cautérisa- 
tions  pratiquées  à  Taide  des  acides  minéraux,  —  acide  sulfurique,  acide 
chlorhydrique,  —  et  du  cautère  actuel.  On  se  propose,  ce  faisant,  de 
transformer  la  gangrène  en  une  brûlure  simple  dont  la  cicatrisation  se 
fait  facilement.  Outre  cet  avantage,  le  cautère  actuel  possède  celui  de 
limiter  les  progrès  du  mal  quand,  au  début  de  la  maladie,  on  le  pro- 
mène, chauffé  à  blanc,  autour  de  Teschare,  de  façon  à  cerner  d'un  sillon 
profond  les  parties  sphacélées. 

Pendant  le  travail  d'élimination,  on  pansera  les  surfaces  malades  avec 
une  solution  de  chloral  ou  d'acide  borique,  ou  avec  la  poudre  d'iodo- 
forme. 

L'influence  considérable  des  causes  générales  dans  la  production  de 
la  gangrène  vulvaire  fait  que  le  traitement  général  doit  occuper  une  place 
non  moins  importante.  Nous  avons  déjà  traité  ce  point  en  détail  (Voy.  Gan- 
grène DE  LA  bouche).  Nous  uous  bomerous  à  rappeler  que  l'organisme 
doit  être  relevé  par  une  alimentation  réparatrice,  par  les  vins  généreux, 
par  les  toniques,  spécialement,  par  le  quinquina,  qui,  sans  avoir  sur  la 
gangrène  l'action  spécifique  à  lui  attribuée  par  les  anciens  auteurs,  n'en 
possède  pas  moins  une  efficacité  notoire  dans  la  circonstance.  On  l'ad- 
ministrera sous  forme  de  vin,  de  sirop,  ou  d'extrait  réparti  en  pilules 
ou  suspendu  dans  un  julep  gommeux. 


MALADIES    DE    L'APPAREIL    DE    L'OUÏE 


CHAPITRE  PREMIER 


OTITE 


L'otite  est  une  maladie  qui  se  présente  assez  fréquemment  chez  les 
enfants.  Elle  peut  être  primitive,  secondaire,  idiopathique,  ou  sympto- 
matique  d'une  affection  tuberculeuse  des  os.  Nous  ne  traiterons  ici  que 
de  Totite  externe  ou  moyenne,  primitive  ou  secondaire,  aiguë  ou  chro- 
nique, indépendante  de  Taltération  du  rocher.  Nous  renvoyons  au  cha- 
pitre TUBERCULOSE  pour  les  détails  qui  concernent  Totite  consécutive  aux 
lésions  osseuses,  vu  que,  dans  tous  les  cas  par  nous  observés,  elle  coïn- 
cidait avec  les  tubercules  ou  avec  la  scrofule;  nous  renvoyons  aussi  aux 
traités  d'otologie,  pour  les  détails  trop  spéciaux  qui  ne  sauraient  avoir 
leur  place  dans  un  traité  général. 

SYMPTÔMES  —  MARCHE  — DURÉE 

Otite  externe.  —  Les  symptômes  de  Totite  simple  sont  faciles  à 
reconnaître;  cependant,  lorsque  cette  maladie  atteint  de  jeunes  enfants 
qui  ne  peuvent  s'expliquer^sur  le  siège  de  leur  souffrance,  elle  est  quel- 
quefois méconnue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'otite  débute  par  une  douleur  dans  l'oreille,  qui, 
d'une  grande  vivacité  dans  certains  cas,  apparaît  beaucoup  moindre  dans 
d'autres.  Chez  les  plus  jeunes  sujets,  elle  ne  s'accuse  guère  que  par 
des  cris  très  aigus  et  continus.  Elle  s'exaspère  par  les  tractions  opérées 
sur  le  pavillon,  et  par  la  pression  exercée  sur  la  région  auriculaire  anté- 
rieure. En  examinant  avec  soin  le  jeune  malade,  on  s'aperçoit  d'une 
rougeur  assez  vive  de  la  peau  qui  tapisse  le  conduit  externe  de  l'oreille, 
en  même  temps  que  d'une  tuméfaction  plus  ou  moins  intense.  Le 
pavillon  peut  aussi  être  rouge  et  tuméfié.  Cependant,  chez  plusieurs 
de  nos  malades  il  nous  a  été  impossible  de  découvrir  ces  deux  carac- 
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lères  de  rinflammation,' quoique  la  phlegmasie  existât  bien  réellemenl 
puisque  les  enfants,  assez  âgés  pour  exprimer  leurs  sensations,  accu- 
saient une  très  vive  douleur.  Ces  symptômes  s'accompagnent,  en  outre,  de 
bourdonnements  d'oreille  fort  incommodes,  et  souvent  de  surdité,  le  loot 
appréciable  seulement  chez  les  sujets  d'un  certain  ^e.  Après  qu'ils  ont 
duré,  —  quelquefois  peu  d'heures,  mais  le  plus  souvent  deux  à  quatre 
jours,  —  il  survient  un  écoulement  d'oreille,  rarement  séreux,  habi- 
tuellement jaunâtre  ou  verdâtre,  épais,  exhalant  une  odeur  fétide  toute 
spéciale,  strié  de  sang  à  l'occasion;  les  caractères  de  cette  supparatioa 
dépendent  de  l'intensité  de  l'inflammation.  L'écoulement  subsiste  pen- 
dant un  temps  variable  ;  dans  l'otite  primitive,  nous  l'avons  vu  demenrer 
dix,  quinze,  vingt  jours,  souvent  plus.  Dans  l'otite  secondaire,  sa  dorée 
varie  avec  [la  nature  de  la  maladie  primitive;  mais,  en  général,  elle  ne 
dépasse  guère  quinze  jours  à  trois  semaines. 

L'otite  primitive  s'adjoint  quelquefois,  surtout  quand  elle  est  très  in- 
tense, une  fièvre  assez  violente,  de  l'insomnie,  de  la  céphalalgie,  Toire 
du  délire  et  des  convulsions.  Quant  à  l'otite  secondaire,  qui  entre  en 
scène  presque  toujours  pendant  une  maladie  fébrile,  nous  n'avons  pas 
observé  qu'elle  accélérât  le  pouls  d'une  façon  notable.  Les  autears 
disent  que  l'inflammation  ayant  disparu,  il  se  peut  former  plusieurs  abcès 
entre  la  peau  et  le  cartilage.  Des  faits  semblables  ne  se  sont  pas  oiïtris 
à  notre  observation. 

Nous  n'avons  jamais  vu  les  deux  oreilles  envahies  à  la  fois;  presque 
toujours,  l'otite  se  manifeste,  dès  l'abord,  d'un  seul  côté,  à  gauche  de 
préférence,  et  passe,  s'il  y  a  lieu,  à  l'autre  côté. 

Otite  moyenne.  —  L'otite  externe  primitive  ou  secondaire  que  nous 
venons  de  décrire  brièvement,  est  la  plus  commune;  cependant  il  se  pro- 
duit aussi,  chez  les  enfants,  une  inflammation  de  l'oreille  moyenne  qui 
s'accompagne  de  symptômes  plus  graves.  La  douleur  est  beaucoup  plus 
vive,  les  cris  sont  plus  violents;  les  enfants  n'ont  pas  un  instant  de  tran- 
quillité. Le  délire  et  les  convulsions  sont  plus  fréquents  que  dans  le 
cas  précédent.  Tous  les  mouvements  paraissent  exaspérer  les  doulears. 
L'enfant  semble  soulagé  lorsqu'il  est  couché  du  côté  malade,  la  tête 
appuyée  sur  l'oreiller;  et,  toutes  les  fois  qu'on  veut  lui  faire  changer 
de  position,  il  pousse  des  cris  aigus.  La  mastication,  la  déglutition,  la 
toux,  l'éternuement,  les  mouvements  de  la  tête  exaspèrent  les  doulears. 
Quant  à  distinguer  l'otite  externe  d'avec  l'otite  moyenne,  sur  le  siège 
profond  de  la  douleur  dans  cette  dernière,  il  n'y  faut  pas  songer  chez 
l'enfant.  Lorsque  l'inflammation  se  termine  par  suppuration,  la  dou- 
leur demeure  aiguë  jusqu'à  ce  que  la  membrane  du  tympan  ait  été  crevée 
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par  le  pus,  que  Ton  trouve  un  beau  matin  sur  Toreiller  de  Tenfant.  L'éva- 
cuation du  foyer  procure  un  soulagement  instantané.  Le  pus  se  peut 
éliminer  aussi  par  le  pharynx,  à  travers  la  trompe  d'Eustache;  il  se 
produit  alors  un  apaisement  subit  de  la  douleur,  en  même  temps  que  le 
malade  sent  arriver  dans  sa  gorge  un  liquide  qu'il  avale  ou  qu'il  rejette 
par  cxpuition. 

Le  tympan,  après  avoir  livré  passage  au  pus,  se  cicatrise  presque  tou- 
jours avec  promptitude;  Fouverture  ne  reste  béante  que  si  la  maladie 
passe  à  l'état  chronique. 

Cette  variété  d'otite  est  marquée  par  de  la  fièvre,  à  son  début;  elle 
suit  la  marche  ordinaire  des  inflammations,  et  se  complique  parfois  de 
méningo-encéphalite.  Nous  avons  recueilli  un  certain  nombre  d'observa- 
tions fort  intéressantes  d'otite  aiguë  accompagnée  de  symptômes  céré- 
braux; Tune  d'elles,  entre  autres,  très  curieuse,  concerne  un  enfant  de 
treize  mois  atteint  de  pneumonie.  L'état  cérébral  était  caractérisé  par 
des  mouvements  saccadés  des  extrémités  supérieures,  par  une  légère 
convulsion  des  globes  oculaires,  par  des  cris  aigus.  L'enfant  paraissait 
éprouver  une  vive  souffrance.  Ces  crises  douloureuses  se  répétaient 
plusieurs  fois  par  jour;  elles  duraient  de  quatre  à  cinq  minutes.  Elles 
disparurent  dans  le  moment  que  se  manifesta  l'écoulement  purulent. 

L'otite  externe  est  aiguë  pour  l'ordinaire.  Quelquefois,  elle  passe  à  l'état 
chronique,  et  la  guérison  s'obtient  néanmoins;  mais  il  subsiste,  en 
général,  de  la  surdité,  sans  compter  que  le  tympan  demeure  perforé. 
Dans  cette  forme  chronique,  la  marche  de  l'otite  est  souvent  intermit- 
tente. En  bonne  règle,  il  est  prudent  de  tenir  la  chose  pour  suspecte, 
car  il  s'agit  presque  toujours,  en  pareil  cas,  d'une  affection  profonde 
des  os,  ou  tout  au  moins  une  otite  moyenne  avec  rupture  du  tympan. 
Nous  avons  observé  dans  notre  pratique  particulière  un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  cette  espèce.  L'écoulement  était  extrêmement  fétide; 
il  durait  plusieurs  semaines,  puis  disparaissait,  pour  se  reproduire 
bientôt,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une  cause  occasion- 
nelle telle  que  le  refroidissement.  La  maladie  se  perpétue  ainsi  des 
mois  et  même  des  années.  Cette  otite,  ou  otorrhée  chronique^  otorrhée 
à  répétition^  est  très  rebelle,  et  a  presque  toujours  pour  conséquence  une 
surdité  plus  ou  moins  complète.  Dans  certains  cas  de  ce  genre,  nous 
avons  constaté  l'existence  d'ulcérations  simples  de  la  muqueuse  du  con- 
duit auriculaire . 

Cependant,  l'otite  moyenne  simple  peut  suivre  une  marche  subaiguë. 
Nous  citerons,  à  ce  propos,  l'histoire  d'un  malade  observé  par  l'un  de 
nous,  M.  Sanné,  et  qui  offre  un  exemple  assez  curieux  de  cette  variété. 
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Observation.  ^  L...,  garçon,  âgé  de  deux  ans,  blond,  un  peu  lymphatique, 
ayant  eu  deux  frères  morts  de  méningite  tuberculeuse,  mais  de  bonne  santé  lui- 
même  jusqu*à  ce  jour,  est  pris  de  malaise,  d*anorexie  avec  accès  fébriles  mati- 
naux. Ces  accès  quotidiens  résistent  à  la  quinine  et  ne  s'accompagnent,  pendant 
plusieurs  jours,  d'aucun  autre  symptôme.  L'enfant  se  plaignait  peu,  accusait  quel- 
quefois de  la  céphalalgie  ;  un  jour  ou  deux,  il  sembla  soufflrir  de  l'oreille,  portant 
la  main  vers  l'oreille  gauche,  mais  cette  indication  demeurait  très  vague;  Toreille, 
examinée  avec  soin,  n'était  ni  rouge,  ni  tuméfiée,  ni  douloureuse  à  la  pression. 
Cependant,  le  pouls  devenait  irrégulier,  des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur 
se  produisaient  à  la  face;  la  fièvre  continuait,  mais  modérée;  l'enfant  était  triste, 
maussade.  Encore  qu'il  n'apparût  de  lésion  manifeste  dans  aucun  appareil,  les 
antécédents  de  famille  ne  laissaient  pas  de  donner  à  la  situation  une  couleur 
assez  sombre,  quand,  au  quinzième  Jour  du  début,  on  trouva  sur  Foreiller  du 
petit  malade  une  large  tache  de  pus.  L'oreille  était  pleine  de  pas  épais,  d'un 
jaune  vcrdâtre,  bien  lié,  inodore.  Des  lavages  furent  faits  aussitôt  avec  la  solution 
d'acide  borique,  et  procurèrent  promptement  un  soulagement  marqué. 

Mais  après  quelques  jours  d'interruption,  la  fièvre  reprit,  Tappétit  se  perdit  de 
nouveau  et  les  appréhensions  recommencèrent,  tant  dans  le  sens  d'une  aCTection 
cérébrale  que  de  la  possibilité  d'une  otite  de  l'autre  côté.  L'enfant  était  pâli, 
très  amaigri,  sans  force,  refusant  de  sortir  de  son  lit,  ne  se  tenant  pas  sur  ses 
jambes,  indifTérent  à  ses  jeux. 

Toutefois,  au  bout  de  huit  jours,  les  symptômes  généraux  s'améliorèrent,  puis 
disparurent  ;  l'écoulement,  qui  n'avait  pas  changé  de  caractère,  diminua  d'abon- 
dance et  se  tarit  peu  à  peu.  Au  bout  de  six  semaines,  tout  était  terminé. 


PRONOSTIC 

L'otite  externe  aiguë  n'offre  aucune  espèce  de  gravité.  Il  n'en  va  pas 
de  mônie  de  l'inflammation  qui  s'attaque  à  l'oreille  moyenne  ;  elle  peut 
s'étendre,  en  effet,  à  l'oreille  interne  et  gagner  les  membranes  encé- 
phaliques, soit  directement  dans  les  formes  aiguës  et  par  propagation  de 
l'inflammation,  soit  dans  les  formes  chroniques  et  par  suite  de  la  carie  du 
rocher. 

Le  pronostic  local  de  Totite  aiguë  est-il  grave?  Si  l'on  en  juge  par 
les  faits  nombreux  que  nous  avons  recueillis,  nous  sommes  disposés  h 
répondre  par  la  négative  en  ce  qui  touche  l'otite  externe.  Ainsi  nous 
n'avons  pas  vu  la  surdité  qui  l'accompagne  momentanément  devenir 
permanente.  C'est  toute  autre  chose  quand  il  se  manifeste  une  inflam- 
mation de  l'oreille  moyenne  qui  devient  chronique,  et  quand  il  s'agit 
d'otite  externe  chronique  ou  d'otorrhée  à  répétition,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut.  L'otite  moyenne  chronique  ne  produit  pas  la  surdité  en 
rompant  le  tympan.  Au  contraire,  la  conservation  de  l'ouïe  est  com- 
patible avec  la  destruction  de  cette  membrane.  Mais  à  la  suppuration 
prolongée  peut  succéder  la  carie  des  osselets  ou  leur  ankylose;  d'où 
surdité. 

Dans  l'otite  chronique  externe,  c'est  l'épaississement  du  tympan  devenu 
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scléreux  par  propagation  de  l'inflammation  du  conduit  externe,  qui  pro- 
duit la  surdité. 
L'otite  moyenne  chronique  a  qualité  pour  déterminer  la  carie  du  rocher. 

ÉTIOLOGIE 

L'otite  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

otite  prlmltiTe.  —  Les  auteurs  ont  ënuméré  un  grand  nombre  de 
causes  susceptibles  de  produire  l'otite.  Elles  sont  bonnes  à  étudier,  car 
de  leur  connaissance  dépendent  souvent  le  diagnostic  et  la  guérison  de 
la  maladie.  Parmi  les  causes  occasionnelles,  une  des  plus  fréquentes 
est  l'accumulation  dans  l'oreille  de  cette  matière  cérumineuse  qui,  en 
se  concrétant,  agit  comme  corps  irritant  et  enflamme  le  conduit 
externe.  Nous  devons  ranger,  dans  le  même  ordre  de  causes,  l'introduc- 
tion dans  l'oreille  de  corps  étrangers  :  de  noyaux  de  cerises,  comme 
Fraenzel  et  autres  en  ont  observé  des  exemples;  de  graviers,  comme 
l'ont  mentionné  Hunsinger  et  Hocker  (1),  etc.  Quelquefois  des  larves  d'in- 
sectes, déposées  dans  le  conduit  auriculaire,  donnent  naissance  à  de 
petits  vers  qui  travaillent  à  la  formation  de  l'otite.  Meissner  dit  avoir 
extrait  quinze  vers  de  l'oreille  d'un  enfant.  Ménard  (2)  en  a  retiré  jus- 
qu'à vingt-deux  de  quatre  à  cinq  lignes  de  long.  Dans  ce  dernier  cas, 
les* douleurs  étaient  intolérables,  et  provoquaient  un  délire  violent;  sept 
de  ces  animaux  furent  extraits  avec  une  petite  pince,  les  autres  furent 
délogés  à  l'aide  d'une  injection.  Nous  avons  rapporté  plus  haut  une 
observation  analogue  due  à  Flechter  Wilson  (voy.  p.  898).  On  a  cité 
aussi,  parmi  les  causes  occasionnelles,  le  brusque  refroidissement  résul- 
tant de  l'exposition  du  corps,  et  surtout  de  la  tête,  à  un  courant  d'air 
froid,  l'impression  du  froid  sur  les  enfants  laissés  à  l'air  peu  de  temps 
après  être  sortis  du  bain,  etc.  Les  différentes  causes  que  nous  venons 
d'évoquer  produisent,  en  général,  l'otite  primitive. 

Otite  secondaire.  —  Elle  se  déclare  au  cours  des  fièvres  érup- 
tives  et  de  la  fièvre  typhoïde  (Voyez  ces  maladies).  Les  auteurs  affir- 
ment qu'elle  est  surtout  fréquente  à  l'époque  de  la  seconde  dentition. 
Nous  l'avons  observée  le  plus  ordinairement  chez  des  enfants  ayant 
dépassé  cinq  ans;  les  filles  y  sont  plus  sujettes  que  les  garçons.  Les 
sujets  scrofuleux  et  atteints  d'affections  chroniques  de  la  peau  y  sont 
plus  exposés  que  les  autres,  au  dire  des  auteurs;  nous  avons  pu,  dans 
notre  pratique  particulière,  vérifier  la  justesse  de  cette  remarque. 

(1)  Meissner,  loc,  cit,,  p.  208. 

(2)  Journal  de  la  Société  de  médecine  de  TotUottse^  etc.,  2*  année,  avril  1827. 
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TRAITEMENT 

Indication».  —  Les  règles  qui  doivent  gouYemer  la  conduite  du 
médecin  sont  très  nettes.  Il  doit  s'attacher  :  1»  à  éloigner  les  causes 
qui  ont  produit  la  maladie;  2®  à  diminuer  Torgasme  inflammatoire;  3* à 
calmer  la  douleur  ;  i^  à  tarir  Técoulement  lorsqu'il  se  prolonge  par  delà 
de  certaines  limites. 

nédicationA.  —  L'otite  externe  cède,  en  général,  avec  facilité,  à  un 
traitement  fort  simple.  Nous  n'avons  jamais  jugé  convenable  d'employer 
les  émissions  sanguines  à  moins  que  la  douleur  ne  fût  extrêmement  vive 
et  ne  déterminât  de  la  réaction  fébrile  ou  des  symptômes  cérébraux.  Il 
convient,  alors,  d'appliquer  quelques  sangsues  contre  les  apophyses 
mastoïdes.  Que  si  cela  ne  suffit  pas,  on  peut  placer  un  petit  vêsicatoire 
derrière  l'oreille  ou  de  petites  ventouses  scarifiées,  ou  faire  des  frictions 
avec  la  pommade  stibiée. 

Il  faut  avoir  soin  de  rechercher  la  cause  de  l'otite.  Ainsi,  la  maladie 
dépend-elle  d'une  concrétion  cérumineuse,  il  faut  chercher  à  ramollir  et 
à  débusquer  celle-ci  au  moyen  de  douches  ou  d'injections  émollientes. 
Ces  injections  doivent  être  pratiquées  tièdes;  on  les  fait  avec  de  l'eau 
lancée  assez  vigoureusement  à  l'aide  d'un  injecteur  spécial  ;  il  est  indis- 
pensable parfois,  si  la  concrétion  est  volumineuse,  d'insister  pendant 
dix  à  quinze  minutes  avant  de  voir  sortir  le  corps  étranger.  A  défaut 
de  cette  cause,  quand  la  douleur  est  vive,  on  se  sert  d'injections  émol- 
lientes de  décoction  de  racine  de  guimauve,  de  fleur  de  sureau,  d'acide 
borique  en  solution  saturée.  Entre  chaque  injection,  on  introduira  dans 
l'oreille  une  boulette  de  ouate  imbibée  i'huile  morphinée,  ou  mieux  d'un 
mélange  de  morphine  et  de  glycérine  dans  la  proportion  de  80  centi- 
grammes pour  30  grammes,  ou  mieux  encore  d'une  solution  de  chlo- 
rhydrate  de  cocaïne  au  vingtième.  Si  ce  sont  des  insectes  ou  des  vers 
dont  l'introduction  dans  l'oreille  fait  naître  l'otite,  on  les  détruira  en 
versant  dans  l'oreille  une  goutte  d'huile  d'olive,  ou  mieux  i'huile  de 
pétrole  ou  quelques  gouttes  d'une  solution  phéniquée  au  cinquantième. 

Ce  sont  aussi  des  injections  tièdes  qu'il  faut  employer  quand  l'otite 
dépend  de  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  l'oreille;  elles  doi- 
vent être  pratiquées  avec  une  certaine  force  comme  ci-dessus.  Au  cas 
où  elles  ne  réussiraient  pas,  il  faudrait  en  venir  à  l'extraction  du  corps 
étranger,  mais,  nous  le  répétons,  il  est  fort  rare  de  ne  pas  réussir,  pour 
peu  que  l'on  y  mette  de  la  persévérance. 

Lorsqu'on  a  fait  ainsi  la  thérapeutique  des  causes,  et  cherché,  par 
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les  moyens  ci-dessus  indiqués,  à  diminuer  la  douleur  que  provoque 
rinflammation,  il  faut  continuer,  après  que  Técoulement  s'est  établi,  la 
pratique  des  injections  émollientes;  si  cependant  il  ne  tarit  pas,  il  est 
nécessaire  de  modifier  la  nature  des  injections.  Ainsi,  au  lieu  et  place 
des  liquides  purement  émoUients,  on  doit  s'adresser  aux  préparations 
légèrement  astringentes  :  décoction  de  quinquina,  d'écorce  de  chêne,  de 
feuilles  de  noyer,  mélange  de  lait  et  d*eau  de  chaux  additionné  d'une 
vingtaine  de  gouttes  de  teinture  de  myrrhe,  comme  le  conseillait 
Dewees,  etc.  Cette  médication  demeurant  Impuissante,  il  faudrait  recourir 
à  des  astringents  plus  actifs  :  alun,  sulfate  d'albumine  pur,  tannin,  sul- 
fate de  cuivre  ou  de  zinc,  acétate  de  plomb. 

La  prudence  est  de  rigueur  dans  le  maniement  de  ces  médicaments 
actifs;  ils  peuvent  avoir,  dans  le  fait,  d'assez  graves  inconvénients.  Mieux 
vaut,  à  notre  avis,  les  employer  à  des  instillations  qu'à  des  injections 
proprement  dites.  Nous  nous  sommes  toujours  bien  trouvés  d'opérer 
de  la  manière  que  voici.  Tout  d'abord,  nous  lavons  largement  le  con- 
duit auditif,  soit  avec  de  l'eau  tiède,  soit  avec  la  décoction  de  feuilles 
de  noyer.  Nous  faisons  passer  ainsi  plusieurs  litres  de  liquide  dans 
l'oreille,  à  l'aide  d'un  siphon  ou  d'un  irrigateur  plusieurs  fois  rempli  et 
dont  le  robinet  ne  doit  être  ouvert  qu'à  moitié,  afin  d'éviter  la  percus- 
sion trop  rude  du  liquide  sur  le  fond  de  l'oreille.  Le  lavage  ainsi  fait, 
l'enfant  ayant  l'oreille  malade  penchée  sur  une  cuvette,  nous  lui  faisons, 
après  avoir  soigneusement  essuyé  la  peau  environnante,  retourner  la 
tête  du  côté  opposé,  et  remplissons  l'oreille  malade  de  solution  astrin- 
gente. Nous  laissons  l'enfant  quelques  instants  dans  cette  position,  après 
quoi  nous  le  faisons  pencher  de  nouveau  du  côté  malade  pour  que  le 
liquide  s'écoule.  Nous  essuyons  alors  le  pourtour  de  l'oreille,  non  le  con- 
duit lui-même,  et  en  fermons  l'entrée  avec  un  tampon  de  ouate.  Cette 
manœuvre  doit  être  recommencée  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Les  solutions  dont  nous  nous  servons  de  préférence,  en  pareil  cas, 
sont  les  suivantes  : 

l«Eau  distillée 100  grammes. 

Sulfate  de  zinc 2        — 

2»Eau 20        —  , 

Sulfate  d'alumine  pur 2        — 

3'Eau  distillée 30        — 

Chlorure  de  zinc 0  gr.  05  centigrammes. 

Le  traitement  par  le  conduit  auditif  externe  peut  être  combiné,  dans 
certains  cas,  avec  des  insufflations,  par  la  trompe  d'Eustache,  d'air,  pur 
ou  chargé  de  liquides  pulvérisés. 
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Après  la  guérison  de  rotorrhée  consécutiye  à  rinflammation  chro- 
nique de  la  caisse  du  tympan,  la  membrane  tympaniqae  étant  à  jamais 
détruite,  il  importe  de  recommander  aux  jeunes  malades  de  porter  hat»- 
tuellement,  surtout  par  les  temps  froids  et  humides,  une  boulette  de  ouate 
dans  le  conduit  auditif.  S*il  est  vrai  que  Fouïe  s'exerce  parfaitem^t 
sans  le  concours  du  tympan,  il  est  non  moins  réel  que  les  organes  déli- 
cats  contenus  dans  la  caisse  perdent  avec  cette  membrane  Fabri  qui  les 
protégeait  contre  les  yariations  atmosphériques.  L'impression  du  froid 
humide  sur  la  muqueuse  de  la  caisse  ramène  facilement  Totorrhée.  Le 
tampon  de  ouate  placé  dans  le  conduit  auditif  remédie  à  Tabsence  de 
tympan. 

L'otorrhée  chronique  étant  liée,  en  général,  à  la  constitution  stromeose, 
on  ne  peut  espérer  une  guérison  solide  qu'en  attaquant,  par  un  traite- 
ment général,  la  cause  qui  entretient  rinflammation  après  l'avoir  sus- 
citée. Â  cet  effet,  nous  conseillons,  de  préférence,  l'huile  de  foie  de 
morue,  les  préparations  de  noyer,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  les  eaox 
sulfureuses  de  Labassère,  d'Enghien,  les  eaux  chlorurées  sodiques  de 
Salins,  de  Balaruc,  les  eaux  bromo-iodurées  de  Gazost,  de  Willdegg,  etc. 
Ces  eaux  minérales  s'adoiinistrent  à  dose  d'un  à  deux  verres  à  vin  de 
Bordeaux,  par  jour.  Il  faut  en  continuer  l'usage  pendant  trois  semaines 
au  moins,  puis  le  reprendre  après  une  interruption  de  quelques  jours. 
C'est  surtout  en  les  appuyant  de  la  sorte,  que  les  injections  détersires 
sont  avantageuses. 

Nous  avons  employé  avec  des  résultats  variés  les  insufflations  d'alon, 
et  la  cautérisation  avec  l'azotate  d'argent. 


MALADIES    DE    LA   PEAU 


Dans  les  pages  qui  vont  suivre,  nous  consacrerons  un  chapitre  à  des 
considérations  géaérales  sur  les  maladies  de  la  peau  chez  Tenfant  et  à 
la  description  très  succincte  des  maladies  cutanées  rares  à  cet  âge,  ou  ne 
différant  pas  de  ce  qu'elles  sont  chez  l'adullè.  Des  chapitres  spéciaux 
feront  réservés  ensuite  aux  maladies  plus  importantes. 


CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES  DE  LA  PEAV  EN  GÉNÉRAL 

CONSIDÉRATIONS      GÉNÉRALES 

Les  maladies  de  la  peau  offrent,  dans  l'enfance  plus  qu'à  une  période 
plus  avancée  de  la  vie,  un  certain  nombre  de  caractères  qui  leur  sont 
communs.  Leur  consanguinité,  —  qu'on  veuille  bien  nous  passer  ce 
terme,  —  est  d'autant  mieux  établie  qu'il  s'agit  d'enfants  plus  jeunes, 
et  le  nom  de  gourme  qu'on  leur  donne  dans  le  langage  familier,  fait  con- 
naître que  leurs  rapports  réciproques  ont  été  saisis  non  seulement  par 
les  médecins,  mais  aussi  par  les  gens  du  monde. 

Cette  parenté  morbide  s'accuse  dans  la  nature  de  ces  maladies,  dans 
la  facilité  qu'elles  ont  à  se  compliquer  mutuellement,  dans  Tinfluence 
qu'elles  prennent  sur  la  santé  générale,  dans  l'action  qu'elles  exercent 
sur  les  maladies  préexistantes  comme  dans  le  contre-coup  qu'elles  en 
reçbivent  à  leur  tour,  dans  le  traitement  qu'elles  réclament,  et  enfin  dans 
les  causes  qui  leur  donnent  naissance. 

Nous  insisterons  ici  sur  deux  points  qui  prêtent  à  des  considérations 
générales.  L'un  est  relatif  à  l'étiologie,  l'autre  concerne  la  thérapeutique. 

Il  y  a  des  causes  qui  sont  spéciales  à  Tenfance,  et  d'autres  qui  sont, 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  bien  autrement  agissantes  qu'à 
un  âge  plus  mûr. 
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Parmi  les  premières,  nous  citerons  les  conditions  organiques  et  physio- 
logiques du  premier  âge,  et  en  particulier  la  dentition  ;  parmi  les  secondes, 
Tirritabilité  de  la  peau  et  la  nature  de  l'alimentation. 

Il  est  d'observation  que  la  dentition  est  le  point  de  départ  de  plosieors 
maladies  cutanées  ;  on  peut  chaque  jour  en  avoir  la  preuve  directe  on 
indirecte  :  la  preuve  directe,  en  voyant  la  peau  s'irriter  pendant  la  ger- 
mination dentaire  ;  la  preuve  indirecte,  en  voyant  l'irritation  disparaître 
après  que  ce  travail  s'est  terminé.  L'action  de  la  dentition  se  fait  surtoot 
sentir  au  voisinage  des  parties  où  porte  la  fluxion  ;  c'est  alors  qu*appi- 
raissent  l'intertrigo  des  oreilles  et  les  différentes  formes  d'eczéma  et 
d'impétigo  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu.  Mais  cette  influence  se  généra- 
lise souvent,  et  provoque  des  éruptions  papuleuses,  vésiculeuses  et  pus- 
tuleuses disséminées.  Tels  sont,  par  exemple,  le  strophulus  et  certaines 
formes  de  lichen  {lichen  circonscrit)  dans  lequel  les  papules  se  rec^uvreol 
de  vésicules,  d'où  résulte  une  certaine  ressemblance  avec  l'eczéma  oo 
avec  rherpès. 

L'irritabilité  spéciale  de  la  peau  dans  l'enfance  n'a  pas  échappé  à  la 
plupart  des  pathologistes  ;  mais  on  doit  à  Trousseau  et  à  Duclos  d'avoir 
attiré  de  nouveau  l'attention  sur  ce  point  important  d*étiologie.  Tronsseao 
a  rappelé  avec  quelle  facilité  la  peau  est  enflammée  par  les  emplétn^s 
et  les  vésicatoires,  par  les  frictions  irritantes,  ou  même  par  l'inobser- 
vance des  soins  de  propreté.  C'est  aussi  à  l'irritabilité  cutanée,  si  vive 
dans  l'enfance,  que  Ton  peut  rattacher  la  fréquence  des  éruptions  que 
Duclos  a  décrites  sous  le  nom  i* éruptions  sudorales  (1).  Ce  médecin 
a  fait  observer  que,  dans  les  fortes  chaleurs  de  l'été,  les  jeunes  enfanlb 
peuvent  être  atteints  d'éruptions  qui  s'installent  aux  points  le  plus  habi- 
tuellement baignés  par  la  sueur.  D'après  lui,  les  éruptions  sudorales  se 
montrent  sous  les  formes  exanthématique ,  vésiculeuse,  pustuleuse, 
papuleuse,et  peuvent  simuler  plusieurs  maladies,  notamment  la  rougeole 
et  la  scarlatine.  Ces  éruptions  offrent  comme  caractères  communs  :  l^leur 
peu  de  ténacité;  2^"  la  rapidité  de  leur  généralisation;  S"*  leur  facilitée 
se  transformer.  Ce  n'est  pas  seulement  la  surabondance  de  la  sueur, 
mais  aussi  la  viciation  de  ce  liquide,  produite  par  l'élimination  d'un  prin- 
cipe morbide  ou  par  celle  de  certains  médicaments,  que  Duclos  juge 
responsables  des  éruptions  sudorales,  sans  méconnaître  l'influence  vitale 
toute-puissante  de  la  suractivité  fonctionnelle. 

Peut-être  est-ce  par  des  considérations  de  cette  nature  que  Ton  peut 
expliquer  la  part  très  réelle  que  prend  l'alimentation  dans  la  production 

(l)  Journal  de  médecine,  septembre  à  novembre  1846. 
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et  dans  la  persistance  des  maladies  de  la  peau.  Pour  plusieurs  affections 
de  l'adulte,  cette  action  n'est  pas  douteuse  et  se  connaît  depuis  longtemps, 
témoin  l'urticaire,  qui  se  montre  constamment  chez  quelques  personnes 
après  l'ingestion  de  certaines  substances  alimentaires.  Chez  l'enfant,  pour 
être  moins  immédiate,  elle  n'en  est  pas  moins  réelle.  Chaque  jour  on  s'en 
peut  assurer  en  voyant  des  eczémas  et  des  impétigos  disparaître  à  la  suite 
d'un  changement  de  nourrice,  ou  à  la  suite  du  sevrage.  C'est  un  fait  qu'il 
faut  avoir  toiyours  présent  à  l'esprit,  à  cause  de  ses  conséquences  théra- 
peutiques. 

L'influence  des  maladies  de  la  peau  sur  la  santé  générale  est  évidente 
dans  bien  des  cas,  obscure  dans  d'autres.  On  ne  peut  nier  que  les  enfants 
sujets  aux  gourmes  ne  le  soient  aussi  aux  catarrhes  bronchiques  et  intes- 
tinaux,  et  qu'il  n'y  ait  souvent  une  sorte  d'alternance  entre  ces  différentes 
maladies.  Cela  nous  paraît  prouver  qu'elles  dépendent  du  môme  prin- 
cipe général  qui  se  peut  localiser  à  son  heure  et  à  son  temps  sur  le 
tégument  externe  ou  sur  les  muqueuses  en  question.  Effectivement,  en 
vertu  de  certaines  conditions  hygiéniques,  physiologiques  ou  climaté- 
riques,  l'élimination  des  principes  morbides  a  lieu,  selon  l'exigence  des 
cas,  par  l'intestin,  par  les  bronches,  par  la  peau.  C'est  sur  ce  fait  incon- 
testable qu'a  été  établie  la  théorie  de  la  répercussion. 

Mais  lorsqu'on  interroge  avec  soin  les  faits  destinés  à  prouver  les 
dangers  de  la  répercussion,  il  s'en  trouve  beaucoup  qui  ne  sauraient 
supporter  l'analyse.  Le  plus  souvent,  on  n'a  pas  fait  grand  compte  de 
l'état  de  la  santé  générale  avant  la  disparition  de  l'affection  cutanée,  en 
sorte  qu'il  est  difDcile  de  déterminer  si  la  venue  de  la  maladie  interne  est 
l'effet  ou  la  cause  de  la  disparition  de  la  maladie  externe.  Quant  à  nous, 
nous  nous  sommes  assurés,  par  la  confrontation  d'un  grand  nombre  de 
faits,  que  la  maladie  interne  est  en  réalité  presque  toujours  antérieure 
au  départ  de  la  dermatose.  Nous  sommes  donc  portés  à  restreindre  l'in- 
fluence trop  libéralement  accordée  à  la  rétrocession  des  exanthèmes, 
influence  qui,  d'âge  en  âge  et  d'école  en  école,  a  constitué  la  pierre 
angulaire  de  l'édifice  des  systèmes  pathogéniques.  Nous  ne  voulons  pas 
nier  cependant  que  des  accidents  graves  ne  puissent  coïncider  avec  la 
brusque  disparition  d'une  affection  cutanée,  mais  nous  prétendons  qu'ils 
sont  moins  fréquents  qu'on  ne  l'a  cru  longtemps,  et  que,  en  outre,  ils 
sont  susceptibles  souvent  d'une  autre  expUcation  que  la  répercussion. 

La  nature  de  ces  phénomènes  morbides  et  l'interprétation  qu'on  leur 
peut  donner  varient  selon  que  l'affection  cutanée  est  aiguë  ou  chro- 
nique, générale  ou  partielle;  elles  diffèrent  aussi  suivant  la  région  du 
corps  envahie  et  la  médication  mise  en  œuvre. 
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Dans  rimpossibilité  de  traiter  en  quelques  pages  un  siyet  qui  réclame- 
rait à  lui  seul  un  volume  tout  entier,  nous  nous  bornerons  à  étudier  un 
point  très  circonscrit,  mais  très  pratique  du  sujet,  c'est-à-dire,  la  question 
des  inconvénients  qui  peuvent  résulter  du  traitement  topique  des  affec- 
tions chroniques  de  la  peau,  et  de  celui  des  affections  du  cuir  chevelu  en 
particulier.  Nous  terminerons  en  disant  quelques  mots  des  cas  où  il  est 
plus  sage  d'abandonner  la  maladie  à  elle-même. 

Il  est  manifeste,  dès  Tabord,  que  si  le  mal  se  borne  à  une  surface 
limitée,  on  peut,  en  toute  sécurité,  quelle  que  soit  sa  nature,  s'attacher 
à  le  faire  disparaître  par  les  moyens  appropriés.  Quand,  au  contraire,  il 
est  très  étendu,  la  chute  rapide  de  la  totalité  des  croûtes  qui  couvrent  le 
cuir  chevelu  et  l'exposition  à  l'air  libre  d'une  vaste  surface  suppurante 
peuvent,  au  dire  des  anciens,  avoir  pour  résultat  la  production  d'ane 
affection  cérébrale. 

Par  quel  mécanisme  la  phlegmasie  interne  s'opère-t-elle,  si  tant  est 
qu'elle  s'opère?  Outre  la  théorie  de  la  rétrocession,  on  a  invoqué  d'au- 
tres explications,  fort  peu  satisfaisantes  d'ailleurs.  Par  exemple,  le  pus 
que  sécrétaient  les  régions  enflammées,  et  qui,  d'habitude,  se  concrétait 
pour  former  la  face  profonde  des  croûtes,  pourrait  être  porté  en  nature 
dans  les  méninges;  ou  bien  les  veinules  qui  font  communiquer  l'extérieur 
et  l'intérieur  du  crâne  transmettraient  l'inflammation  à  la  pie-mère;  ou 
bien  enfin,  la  lésion  encéphalique  trouverait  sa  cause  dans  la  congestion 
que  détermineraient  les  topiques  chauds  appliqués  sur  la  tête.  D'autres 
ont  vu  dans  cette  succession  d'accidents  le  résultat  de  l'élimination  vicieuse 
de  principes  morbides  détournés  de  leur  direction  normale. 

Nous  donnons  ces  conceptions  pathogéniques  pour  ce  qu'elles  valent, 
mais  le  fait  lui-môme,  pour  contestable  qu'on  le  juge,  mérite  d'être 
pris  en  considération,  la  circonspection  devant  être  la  règle  invariable 
du  praticien.  En  conséquence,  il  convient  de  procéder  avec  discrétion 
dans  le  traitement  des  maladies  du  cuir  chevelu;  et,  conmie  la  gravité 
des  phénomènes  morbides  semble  être  en  raison  directe  de  l'étendue 
de  la  surface  où  l'on  opère,  il  est  nécessaire  de  n'attaquer  la  maladie 
que  partiellement,  d'éviter  l'emploi  des  topiques  trop  chauds,  et  d'en- 
tretenir, outre  cela,  une  dérivation  intestinale  qui  détourne  la  fluxion 
inflammatoire  du  cuir  chevelu. 

L'élucidation  pathogénique  des  accidents  qui  succèdent  à  la  brusque 
disparition  d'une  dermatose,  fort  difficile  déjà  quand  la  rétrocession  a  coïn- 
cidé avec  l'apparition  d'une  maladie  aiguë,  devient  bien  plus  obscure 
encore  quand  il  s'agit  d'une  affection  chronique.  Le  temps  qui  s'écoule 
entre  la  disparition  de  la  maladie  externe  et  l'entrée  en  scène  de  la 
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maladie  interne,  la  possibilité  de  la  procréation  de  cette  dernière  en  vertu 
d'une  prédisposition  spéciale  ou  d'une  foule  de  causes  différentes,  ren- 
dent le  plus  ordinairement  impossible  la  solution  du  problème.  Nous 
pensons  toutefois  que  la  prudence  conseille  d'agir  comme  si  la  possibi- 
lité du  fait  était  admise,  et  qu'il  est  expédient  d'établir  une  révulsion 
sur  un  autre  point  de  l'économie,  lorsqu'on  sollicite  la  disparition  d'une 
maladie  qui,  pendant  plusieurs  années,  a  été  fixée  sur  l'enveloppe  tégu- 
mentaire.  Nous  croyons  aussi  qu'il  peut  être  nécessaire  de  favoriser  le 
retour  d'une  dermatose  qui  coïncidait  avec  un  bon  état  de  la  santé  géné- 
rale, lorsqu'il  est  bien  démontré  que  l'harmonie  des  fonctions  s'est 
dérangée  depuis  sa  disparition. 

Cela  nous  conduit  à  dire  quelques  mots  dos  cas  où  une  éruption  doit 
être  considérée  comme  salutaire,  et,  par  conséquent,  abandonnée  à 
elle-même.  Fort  difficile  est  l'élucidation  de  ce  point  de  pathologie. 
Il  nous  semble  toutefois  que  mieux  vaut  ne  pas  traiter  activement  la 
maladie  cutanée  dans  les  cas  suivants  :  l*"  lorsqu'elle  succède  à  une 
ophthalmie  opiniâtre,  et  que  celle-ci  s'amende  d'une  façon  évidente 
subséquemment  à  l'éruption;  2*  lorsque,  après  quelques  jours  de  trai- 
tement, on  voit  les  paupières  s'injecter,  les  conjonctives  rougir,  en  un 
mot,  une  ophthalmie  s'établir;  3**  lorsque  la  venue  de  l'éruption,  chez 
un  enfant  délicat  et  très  jeune,  coïncide  avec  une  amélioration  sensible 
de  la  santé  générale;  4**  lorsque  la  diminution  de  l'hypersécrétion 
cutanée  est  suivie  de  symptômes  généraux,  pour  légers  qu'ils  soient. 
En  pareil  cas,  de  la  perte  d'appétit,  de  l'inquiétude,  de  la  morosité  chez 
un  enfant  habituellement  gai,  un  mouvement  fébrile  en  apparence  insi- 
gnifiant, sont  des  symptômes  suffisants  pour  ajourner  le  traitement  à 
une  autre  époque,  ou  pour  le  suspendre  s'il  était  conmiencé. 

Ces  différentes  règles  sont  applicables  surtout  aux  affections  cutanées 
qui  s'accompagnent  d'une  abondante  sécrétion  séro-purulente. 

Trousseau  (1)  a  étudié  après  nous  l'importante  question  de  l'opportu- 
nité de  la  curation  des  maladies  de  la  peau.  Nous  souscrivons  entière- 
ment aux  conclusions  qu'il  adopte  : 

«  1*"  Lorsqu'un  enfant  est  bien  portant,  les  gourmes  ne  sont  jamais 
nécessaires;  comme  elles  peuvent  être  nuisibles,  il  faut  à  tout  prix  les 
arrêter  dès  leur  début. 

«  2""  Lorsque  par  malheur  les  gourmes  se  sont  établies  chez  un  enfant 
bien  portant,  et  que  la  santé  reste  bonne,  ces  gourmes  doivent  être  gué- 
ries, mais  lentement  et  avec  de  grandes  précautions. 

(1)  In  Journal  de  médecine,  1844,  p.  288. 
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«  3°  Lorsqu'un  enfant  était  habituellement  mal  portant  et  qu'une 
florissante  santé  est  survenue  depuis  l'explosion  des  gourmes,  celles-ci 
doivent  être  respectées,  entretenues;  et  Ton  ne  doit  songer  aies  guérir 
que  lorsque  la  santé  est  depuis  longtemps  raffermie,  et  que  la  diminu- 
tion ou  la  disparition  spontanée  des  gourmes  n'a  pas  semblé  troubler  U 
bonne  santé  de  Tenfant. 

((  4°  Quand  les  gourmes  s'accompagnent  d'inflammation  on  de  suppu- 
ration excessives,  il  faut  modérer  leur  violence. 

«  §<>  Si  elles  envahissent  quelques  parties  importantes,  telles  que  les 
yeux,  les  fosses  nasales,  le  conduit  auditif,  il  faut  s'opposer  par  ions  les 
moyens  à  leur  extension.  » 

APERÇU  GÉNÉRAL  DES  DIFFÉRENTES  ESPÈCES  DE  MALADIES  DE  LA  PEAU 

Les  dermatologistes,  en  étudiant  les  affections  cutanées  chez  l'enfint 
et  chez  l'adulte,  en  indiquant  la  fréquence  des  formes  suivant  les  âges, 
en  précisant  celles  qui  recherchent  spécialement  les  premières  années 
de  la  vie,  nous  ont  peu  laissé  à  faire.  Nous  nous  contenterons,  en  con- 
séquence, de  consacrer  quelques  pages  aux  maladies  de  la  peau  que 
nous  avons  eu  le  plus  souvent  l'occasion  d'observer,  et  qai,  plos  que 
d'autres,  sont  particulières  à  l'enfance.  Nous  suivrons  de  loin  la  classi- 
fication deWillan,  modifiée  par  Rayer. 

Obligés  de  faire  un  choix  parmi  le  grand  nombre  d'affections  qui  ren- 
trent dans  la  pathologie  cutanée,  nous  passerons  rapidement  en  revue 
les  plus  rares  et  les  moins  importantes,  pour  signaler  en  quelques  mois 
les  particularités  qu'elles  présentent.  Cette  énumération  terminée,  nous 
décrirons  avec  plus  de  détail,  dans  l'ordre  des  pustules,  Vimpétigo; 
dans  celui  des  vésicules,  Y  eczéma;  dans  celui  des  papules,  le  strapkains: 
dans  celui  des  parasites,  le  favus,  Vherpès  tonsurant  et  Yherpès  circmé; 
dans  celui  des  exanthèmes,  Vérysipèle;  dans  celui  des  difformités,  la 
sclérodermie ;  nous  terminerons  par  l'étude  de  la  gangrène  disséminée  ou 
diffuse  de  la  peau. 

1.  Exanthèmes.  —  Les  pathologistes  ont  l'habitude  de  classer  dans  cet 
ordre  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  roséole;  ces  maladies  seront  dé- 
crites dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage,  parnii  les  fièvres  érutox-k 
(voy.  t.  111).  Les  autres  genres  de  cette  classe  sont  Vérysipèle ^  dont  nous 
parlerons  plus  lard,  et  enfin  Véry thème  et  V urticaire,  dont  nous  allons 
dire  quelques  mots. 

Ery^thème.  —  On  observe  chez  les  enfants,  et  surtout  chez  les  plus 
jeunes,  plusieurs  variétés  d'érythème.  Tantôt  l'éruption  est  circonscrite 
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et  consiste  en  de  simples  taches  rouges  sur  les  fesses  ou  les  cuisses,  sur 
le  dos.de  la  main,  le  front,  les  joues;  tantôt  elle  est  diffuse  et  recouvre 
de  vastes  surfaces.  Cette  dernière  forme  est  celle  que  prend  Vérytkème 
solaire.  Dans  d'autres  cas,  les  macules  se  bombent  {éry thème  papuletix 
ou  tuberculeux)  ou  deviennent  plus  saillantes  à  leur  circonférence  (éry- 
thème  marginal,  circiné).  Dans  V  éry  thème  intertrigo,  la  rougeur  occupe 
un  emplacement  plus  large,  à  la  partie  interne  des  cuisses,  et  s'accom- 
pagne d'un  suintement  abondant,  fétide.  Résultat  du  défaut  de  soins  et 
de  la  malpropreté,  cette  affection  disparaît  aisément  (piand  on  éloigne 
les  causes  qui  Tont  fait  naître. 

C'est  surtout  sous  la  forme  érythémateuse  générale^  pseudo-morbilleuse 
ou  pseudO'Scarlatinetue,  accompagnée  d'une  éruption  miliaire;  que  se 
montrent  les  exanthèmes  sudoraux  chez  les  jeunes  enfants,  dans  les  affec- 
tions fébriles  ou  pendant  la  saison  chaude.  Le  fait  est  utile  à  enregistrer 
pour  le  diagnostic. 

Il  est  fréquent  de  rencontrer  chez  les  nouveau-nés,  surtout  chez  les 
athrepsiés,  ainsi  que  Parrot  (1)  Ta  démontré,  une  forme  vésiculeuse  de 
réry thème  {éry thème  vésiculeux).  Sur  de  petites  taches  rouges  isolées, 
ou  groupées  de  manière  à  former  des  plaques  d'étendue  variable,  à  con- 
tour irrégulier  9  apparaissent  des  vésicules  analogues  à  celles  de  la 
miliaire.  Ces  vésicules  éclatent  et  se  dessèchent  très  rapidement,  laissant 
après  elles  une  desquamation  épidermique  en  forme  de  collerette  ;  puis, 
Tépiderme  se  restaure,  et  les  parties  dénudées  reprennent  bientôt  leur 
aspect  normal.  Dans  les  formes  plus  graves,  de  nouvelles  poussées  vési- 
culeuses  ont  lieu,  et  au-dessous  des  vésicules  se  font  des  érosions  très 
superficielles,  à  fond  rosé  ou  cerise,  à  contour  peu  marqué,  fournissant 
un  suintement  gris  rosé  qui  empèse  le  linge,  saignant  facilement,  et  très 
douloureuses;  elles  ne  deviennent  plus  profondes  que  si  la  syphilis 
héréditaire  vient  joindre  ses  efforts  à  ceux  de  Tathrepsie.  L'érythème 
vésiculeux  occupe  habituellement  les  bourses,  les  grandes  lèvres,  le 
périnée,  les  fesses,  la  région  postérieure  des  cuisses  et  des  jambes,  les 
plis  génito-cruraux  ;  il  se  peut  étendre  encore  aux  genoux,  aux  pieds,  à 
la  face  interne  des  cuisses  et  des  jambes,  mais  cela  est  déjà  rare;  au 
tronc  et  à  la  face,  cela  est  exceptionnel. 

Comme  les  autres  érythèmes,  Vérythème  papuleux  s'observe  dans  le 
premier  âge,  moins  toutefois  chez  les  nouveau-nés  que  chez  les  sujets  de 
trois  mois  à  un  an.  Ses  papules,  en  nombre  variable,  mais  jamais  con- 
fluentes,  se  trouvent  au  pourtour  de  l'anus,  à  la  région  supérieure  et 

(1)  ïn  l'Athrepsie.p.  99. 
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postérieure  des  cuisses,  sur  le  scrotum  et  les  grandes  lèvres,  où  elles  se 
détachent  sur  un  fond  d'érythëme  diffus.  Il  serait  tout  à  fait  exceptionnel, 
selon  Parrot,  de  le  voir  coïncider  avec  l'èrythëme  vésicnleux.  Disons 
encore  que  le  même  auteur,  après  Tavoir  imputé  à  Tathrepsie,  en  était 
arrivé  à  Tattribuer  presque  exclusivement  à  la  syphilis  héréditaire.  Cette 
affirmation  parait  trop  absolue.  H.  Jacquet  (1)  a  va  se  produire  de  nom- 
breux exemples  d'érythème  papuleux  chez  des  enfants  vigoureux,  nulle- 
ment syphilitiques,  ou  chez  des  athrepsiés,  et  consécutivement  aux  éro- 
sions de  Féry thème  vésicnleux;  il  résulte  alors  du  bourgeonnement  du 
derme  dénudé  et  irrité.  S*il  peut  simuler  parfois  une  syphiiide  papuieuse 
discrète,  il  s'en  distingue,  de  Tavis  du  même  auteur,  par  son  origine  spé- 
ciale, par  Texislence  fréquente  d'un  plissement  épidermique  rayonné, 
bien  différent  de  la  collerette  de  Biett,  autour  de  quelques  éléments 
papuleux,  et  par  Tapparition  ultérieure  de  poussées  vésiculeuses  nou- 
velles qui  peuvent,  à  leur  tour,  s'exulcérer  et  subir  l'hypertrophie  papu- 
laire.  Au  reste,  il  est  évident  qu'il  peut  apparaître  chez  les  enfants 
infectés  aussi  bien  que  chez  les  enfants  absolument  indemnes  de  syphilis. 
Enfm,  et  d'ordinaire  chez  des  enfants. âgés  de  plus  de  cinq  ans,  on 
rencontre  cette  curieuse  variété  d'érythëme  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
d'érythème  noueux,  et  qui  peut  en  imposer  pour  une  affection  plus  grave 
à  un  observateur  inattentif.  Nous  avons  vu  un  assez  grand  nombre  d'éry- 
thèmes  noueux,  et,  d'ordinaire,  la  maladie  a  été  précédée  pendant  hait 
à  quinze  jours  d'un  dérangement  de  la  santé  générale,  qui  plus  d'une 
fois  nous  a  donné  des  inquiétudes.  Les  enfants  maigrissent,  pâlissent, 
perdent  leur  appétit  et  leurs  forces;  ils  deviennent  irritables;  bref, 
ils   présentent  quelques-uns  des  symptômes   qui  appartiennent  aux 
prodromes  de  la  méningite.  L'éruption  effectuée,  avec  ses  nodosités 
rouges  ou  ecchymotiques,  ces  symptômes  ont  accoutumé  de  s'effacer 
graduellement.  Il  nous  est  arrivé  quelquefois  de  les  voir  subsister  après 
la  disparition  de  l'exanthème  :  mais  de  nouveaux  phénomènes  s'étaient 
développés  qui  donnaient  à  la  maladie  un  cachet  particulier.  La  pâleur 
augmentait,  il  s'y  joignait  de  l'essoufflement  et  des  palpitations,  voire 
môme  des  mouvements  fébriles  rémittents,  et  le  stéthoscope  permettait 
d'entendre  un  bruit  de  souffle  des  mieux  caractérisés,  dans  les  carotides 
et  dans  le  tronc  brachio-céphalique.  La  cMot^o-anémie  avait  succédé  à 
l'érythème.  On  a  signalé,  —  et  nous  avons  pu  vérifier  la  justesse  de  cette 
remarque,  —  les  rapports  que  l'érythème  noueux  et  le  rhumatisme  ont 
ensemble  ;  mais  nous  ne  sachons  pas  qu'on  ait  fait  ressorth*  avant  n«us  la 

(1)  In  Revue  des  maladies  de  Venfance,  1886,  p.  208. 
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connexion  de  cette  maladie  et  de  la  chloro-anémie,  et  nous  en  sommes 
étonnés,  car  en  voyant  la  nature  de  Téniption,  qui  est  évidemment 
hémorrhagique,  les  troubles  profonds  de  la  santé  générale,  ainsi  que 
Taffinité  avec  le  rhumatisme,  l'idée  de  ce  rapprochement  vient  facile- 
ment à  Tesprit. 

Dans  les  cas  soumis  à  noire  observation,  le  fer  a  merveilleusement 
réussi  à  combattre  la  maladie,  et  Taphorisme  :  curationes  morborum  na- 
turam  ostendunt,  a  trouvé  une  nouvelle  application. 

Mais  les  souffles  anémiques  ne  sont  pas  les  seuls  qui  s'entendent  au 
cœur  dans  Téry thème  noueux;  on  trouve  quelquefois  les  symptômes 
locaux  de  Yendocardite  la  mieux  caractérisée. 

Le  traitement  de  Térythème  est  fort  simple.  Des  lotions  d'eau  froide 
vinaigrée  ou  alcoolisée,  ou  tenant  en  dissolution  de  Facide  phénique  ou 
de  Tacide  salicylique,  calmeront  le  prurit. 

Dans  rintertrigo,  on  recommandera  les  soins  de  propreté  les  plus 
minutieux.  Lorsqu'il  est  causé  par  le  frottement  réciproque  de  bourrelets 
cutanés,  on  isolera  ces  bourrelets  au  moyen  de  linges  fins  enduits  de 
vaseline.  Que  ces  surfaces  soient  ulcérées  ou  non,  on  les  saupoudrera, 
avant  de  les  isoler,  de  poudres  d'amidon,  de  lycopode,  de  talc.  Le  mé- 
lange à  parties  égales  d'amidon  et  d'oxyde  de  zinc  ou  d'amidon  et 
d'acide  borique  est  une  excellente  préparation.  On  pourra  les  enduire 
aussi  de  pommades  à  l'oxyde  de  zinc,  au  sulfure  de  zinc,  ou  à  l'acide 
borique,  en  ayant  soin  d'employer,  comme  excipient  de  ces  pommades, 
la  vaseline ,  de  préférence  aux  corps  gras  tirés  des  règnes  animal  ou 
végétal,  qui  se  rancissent  prompteinent  sur  la  peau. 

L'érythëme  noueux,  en  raison  de  sa  nature  rhumatismale,  a  été  traité 
par  le  salicylate  de  soude,  le  colchique,  etc.  Mais  il  n'est  pas  besoin  d'un 
traitement  très  intensif  pour  une  affection  qui  guérit  spontanément  et 
qui,  de  par  sa  nature  hémorrhagique,  est  justiciable  surtout  des  toniques 
et  particulièrement  du  fer. 

IJptlcalre.  —  Cet  exanthème  se  rencontre  assez  fréquemment  chez 
les  enfants,  surtout  à  partir  de  l'âge  de  six  à  sept  ans.  Cependant 
Henoch  Ta  observé  sur  un  enfant  de  cinq  mois,  peu  d'heures  après  l'ap- 
plication d'une  sangsue  sur  la  poitrine.  Souvent  il  est  causé  par  des 
piqûres  d'insectes  :  poux,  puces,  punaises,  chenilles,  mouches,  etc.  ;  il  peut 
être  provoqué  aussi  par  l'impression  du  froid.  La  plaque  ortiée  se  forme, 
en  général,  aux  points  touchés  par  ces  animaux,  mais  il  n'est  pas  rare 
qu'il  en  surgisse  d'autres  dans  les  environs  et  même  sur  la  totalité  du 
corps.  Il  semble,  en  pareil  cas,  que  le  prurit  provoque  un  acte  réflexe 
dont  le  résultat  est  la  production  d'autres  plaques  de  même  genre.  C'est 
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ainsi  qu'on  peut  voir  une  seule  piqûre  de  puce  engendrer  de  nombreuses 
plaques  d'urticaire,  à  la  fois  ou  à  la  file. 

Mais,  le  plus  souvent,  Turticaire  succède  à  Tingestion  de  certaiiies 
matières  alimentaires  dont  la  nocuité  n'est  sensible  que  pour  certâ» 
individus;  inoffensives  pour  celui-ci,  elles  deviennent  presque  on  poisoB 
pour  celui-là.  Nous  n'énumérerons  pas  ces  substances,  qui  agissent  sir 
Tadulte  aussi  bien  que  sur  Tenfant.  Nous  citerons  cependant  on  cas  q« 
nous  a  beaucoup  frappés  :  c'est  celui  d'un  enfant  qui  fat  tourmeoté 
pendant  quatre  ans  par  une  urticaire  excessivement  rebelle  et  qui  aviit 
évidemment  pour  cause  un  mauvais  système  alimentaire.  Cet  filant  était 
fils  d'un  père,  grand  chasseur,  qui  le  nourrissait  abondamment  de  gil^er; 
un  meilleur  régime  ne  contribua  pas  peu  à  la  guérison. 

L'ingestion  des  mêmes  substances  par  une  nourrice  peut  être  une  cause 
d'urticaire  pour  le  nourrisson. 

Les  symptômes  de  l'urticaire  ne  présentent  rien  de  spécial  au  jeune 
âge. Nous  rappellerons  cependant  que  cet  exanthème  passe  quelquefois! 
l'état  d'énanthème,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de  se  manifester  sur  le  tègi- 
ment  externe,  il  se  porte  sur  certaines  muqueuses,  —  celle  des  voies 
digestives,  —  et  donne  lieu,  par  là,  à  des  symptômes  d'embarras  gasùo- 
intestinal,  —  celle  des  voies  respiratoires,  —  et  suscite,  de  la  sorte,  des 
phénomènes  de  dyspnée,  voire  de  suffocation. 

Les  émoUients  n'ont  aucune  action  utile  sur  l'urticaire.  Mieux  Tant 
s'adresser  aux  applications  froides,  aux  lotions  ou  aspersions  avec  l'eai 
additionnée  de  vinaigre  ou  d'éther  sulfurique,  aux  frictions  avec  des  tran- 
ches de  citron.  Le  sulfate  d'atropine  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur,  Taconi- 
tine,  ont  été  prescrits  et  ont  rendu  quelques  services.  Le  sulfate  de  quinine 
a  guéri^des  urticaires  intermittentes.  Le  prurit  étant  souvent  exaspéré  par 
la  chaleur  artificielle  etlalumière  vive,  les  malades  éviteront  les  lits  chaads. 

Les  symptômes  gastriques  seront  combattus  par  les  purgatifs  salins  on 
huileux,  par  les  alcalins  et  les  amers,  par  un  régime  doux. 

II.  Bulles.  —  Deux  maladies  appartiennent  à  cet  ordre  ;  ce  sont  le 
pemphigus  et  le  rupia» 

Prnphli^s.  —  Nous  ne  parlerons  pas  du  pemphigus  chronique,  rare 
chez  Tenfant,  et  identique  à  celui  de  l'adulte. 

Le  pemphigus  aigu  est  plus  particulier  à  l'enfance;  nous  l'avons  ren- 
contré chez  des  enfants  de  tout  âge,  mais  il  prédomine  de  beaucoup 
chez  les  nouveau-nés.  C'est  celui-là  que  Depaul  rapportait  presque  inva- 
riablement à  la  syphilis;  mais  d'autres  auteurs,  tels  que  Kkmm  (1), 

(1)  In  Deutsch.  Areh.  f.  klin.  Med.,  1871,  IX,  fas.  2. 
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Ahlfeld  (1),  Besnier  et  Homolle  (2),  L.  Sécrétan  (3),  Badoloni  (4),  Her- 
vieux,  en  ont  observé  une  forme  primitive,  souvent  bénigne,  qui  sévit 
le  plus  souvent  à  Tétat  épidémique  dans  les  maternités  et  chez  les 
sages-femmes.  Plusieurs  observateurs,  —  Koch,  Palmer,  Mettenheimer, 
—  en  ont  constaté  la  contagiosité  tant  d^enfant  à  enfant  que  de  nour- 
risson à  nourrice.  M.  Vidal  est  arrivé  à  Tinoculer  et  à  en  pratiquer 
Tauto-inoculation  au  siget  inoculé  déjà.  La  cause  de  cette  maladie  est 
peu  connue;  on  Ta  attribuée  à  Tapplication  du  forceps,  à  Tirritation 
produite  par  des  frictions  trop  énergiques  après  la  naissance,  etc.  ;  on  Ta 
vue  coïncider  plusieurs  fois  avec  la  rougeole. 

Dans  quelques  cas  rares,  l'éruption  est  précédée  de  quelques  symp- 
tômes fébriles.  Elle  est  formée  de  bulles  à  contenu  transparent,  incolore 
ou  d'un  jaune  grisâtre,  dont  le  volume  est  extrêmement  variable,  et  qui 
peuvent  être,  sur  le  même  sujet,  égales  ou  inégales.  Leur  nombre  n'est 
pas  plus  constant  :  abondantes  chez  le  nouveau*né,  elles  sont  rares  chez 
les  enfants  plus  âgés.  Elles  occupent  indifférenmient  toutes  les  parties 
du  corps,  hormis  la  plante  du  pied  et  la  paume  de  la  main  ;  on  en  a 
observé  même  sur  là  conjonctive  et  la  muqueuse  buccale.  Au  bout  de 
peu  de  temps,  les  bulles  crèvent  et  laissent  à  leur  suite  des  croûtes  folia- 
cées bientôt  remplacées  elles-mêmes  par  des  taches  rouges  ou  livides, 
rarement  par  des  ulcérations. 

L'éruption  s'opère  assez  souvent  par  poussées  successives;  néan- 
moins elle  se  termine  dans  l'espace  de  huit  à  seize  jours,  pourvu 
toutefois  qu'il  ne  se  produise  pas  d'ulcérations,  auquel  cas  la  maladie 
est  plus  longue  et  peut  s'accompagner  de  diarrhée,  ainsi  que  d'amaigris- 
sement. 

Le  pemphigus  aigu  ne  donne  lieu,  d'ordinaire,  à  aucun  symptôme  géné- 
ral, et  demeure  sans  gravité,  à  condition,  pourtant,  qu'il  ne  soit  pas  trop 
confluent.  Au  contraire,  lorsqu'il  s'annexe  toute  l'enveloppe  cutanée,  il 
est  généralement  mortel. 

Le  pemphigus  aigu  idiopathique  des  nouveau-nés  se  distingue  du  pem- 
phigus syphilitique  par  l'absence  des  autres  caractères  de  la  syphilis  et 
aussi  par  ce  fait  que,  contrairement  aux  habitudes  de  ce  dernier,  il  ne 
siège  pas  à  la  paume  des  mains  ni  à  la  plante  des  pieds. 

Le  traitement  est  fort  simple  dans  les  cas  ordinaires;  il  suffit  de  sau- 
poudrer les  parties  malades  de  poudre  d'amidon  ou  de  lycopode.  En 


(1)  In  Arch,  fur  Gynàk.,  1873,  V,  fasc.  1. 

(2)  In  Union  médicale,  1874,  n««  138,  139. 

(3)  In  Revue  méd.  de  la  Suisse  Romande,  1882,  p.  152. 
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cas  d'ulcérations  consécutives,  on  lotionnera  les  parties  malades  avec  une 
solution  de  chloral  au  centième.  L'état  général  ne  sera  pas  perdu  de  vue, 
et  recevra  des  soins  hygiéniques  ou  thérapeutiques  appropriés  à  Tâge  do 
malade. 

Lorsque  le  pempliigus  des  nouveau-nés  atteint  des  enfants  athrepsiés, 
il  prend  une  marche  lente  et  se  signale  par  une  atonie  spéciale  (Parrot). 

Rupla.  —  Le  rupia  est,  chez  les  enfants  débiles  et  cachectiques,  plos 
fréquent  que  le  pemphigus.  Il  se  produit  par  éruptions  successives,  sur  le 
cou,  la  poitrine,  Tabdomeu,  le  scrotum  et  les  extrémités  inférieures,  de 
bulles  aplaties,  entourées  d'une  aréole  rouge,  remplies  d'un  liquide  san- 
guinolent, qui  crèvent  en  laissant  des  croûtes  noires  moins  épaisses  que 
chez  l'adulte,  et  offrant  moins  souvent  l'aspect  de  la  coquille  d*hnitre. 
Mais  il  se  forme,  sous  ces  croûtes,  des  ulcérations  douloureases,  d'aspect 
gangreneux  {rupia  escharotica),  à  tendance  phagédénique,  à  suintement 
puriforme  et  fétide,  à  cicatrisation  très  lente.  La  fièvre,  l'insomnie,  en 
même  temps  qu'un  état  général  très  fâcheux,  accompagnent  cette  affec- 
tion, et  la  mort  en  est  souvent  le  terme. 

Un  traitement  général  reconstituant,  et  un  traitement  local  stimoiaot 
ayant  pour  essence  l'application  des  solutions  d'acide  phéniqoe,  de 
chloral,  d'acide  borique,  etc.,  sont  de  rigueur. 

III.  Vésicules.  —  L'herpès,  le  zonaj  Yeczéina  font  partie  de  ce  groupe. 
Nous  réserverons  à  l'eczéma  un  chapitre  spécial. 

Herpès.  —  Cette  dermatose  est  assez  commune  dans  Tenfance;  elle 
prend  pour  siège  la  peau  et  les  muqueuses. 

Sur  la  peau^  ce  sont  principalement  la  face  et  les  lèvres  qu'elle  atteint 
{herpès  facial,  herpès  lahialis).  Elle  figure  au  pourtour  de  la  bouche  et 
des  narines,  sur  les  joues,  le  menton  et  le  front,  des  plaques  {rios  ou 
moins  larges,  constituées  d'abord  par  des  papules  rouges,  saillantes, 
prurigineuses,  qui  bientôt  se  couronnent  de  petites  vésicules  remplies 
d'un  liquide  incolore  et  limpide.  Quand  ces  vésicules  sont  cohérentes. 
elles  constituent,  par  leur  réunion,  des  bulles  assez  larges.  Au  bout 
d'un  ou  deux  jours,  le  liquide  se  trouble;  après  quoi  les  vésicules  se 
dessèchent  en  formant  des  croûtes  jaunâtres,  puis  noirâtres,  qui  tombent 
au  bout  de  cinq  à  six  jours,  laissant  après  elles  des  taches  rouges  qoi 
demandent  environ  quatre  jours  pour  s'effacer  complètement.  Lorsque 
l'enfant  arrache  prématurément  ces  croûtes,  il  s'en  forme  d'autres  qui 
exigent,  pour  tomber,  plus  de  temps  que  les  premières.  Habituellement, 
l'herpès  facial  est  discret  et  se  compose  d'un  petit  nombre  de  plaques  on 
même  d'une  seule  plaque,  mais  quelquefois  il  est  confluent  et  envahit  le 
pourtour  entier  de  la  bouche,  en  même  temps  que  surgissent  d'autres 
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plaques  sur  le  nez  et  les  joues.  Il  n'est  pas  rare  qu'il  coïncide  avec  celui 
des  muqueuses. 

L'herpès  labialis  peut  se  produire  pendant  la  bonne  santé,  au  con- 
tact d'un  objet  malpropre,  d'un  insecte,  etc.  ;  alors  il  évolue  sans  symp- 
tômes généraux;  par  exception,  avec  un  mouvement  fébrile  léger. 
Quand  l'éruption  est  confluente,  la  fièvre  peut  être  intense  et  précéder 
réruption  d'an  ou  deux  jours;  elle  cesse  peu  de  temps  après  Tapparition 
de  celle-ci.  Mais  souvent  l'herpès  accompagne  différents  états  morbides, 
surtout  Y  embarras  gastrique  ;  on  le  voit  survenir  après  une  indigestion. 
On  l'observe  aussi  au  cours  de  la  pneumonie  franche,  dont  il  a  été  con- 
sidéré comme  un  phénomène  critique,  dans  la  fièvre  catarrhale,  dans  la 
fièvre  intermittente f  etc. 

Parmi  les  muqueuses,  il  recherche  volontiers  celles  de  la  bouche,  de 
l'isthme  du  gosier,  et  des  organes  génitaux.  Il  ne  se  comporte  pas  alors 
comme  sur  la  peau;  les  croûtes  font  défaut  et  les  vésicules  sont  immé- 
diatement remplacées  par  de  petites  ulcérations  arrondies,  taillées  à  pic, 
à  fond  jaunâtre  et  adhérent.  Déjà  nous  avons  eu  l'occasion  de  décrire 
cette  éruption,  sa  marche,  et  d'insister  sur  son  diagnostic  (Voy.  Angine 
HERPÉTIQUE  et  VuLvo-vAGiwrTE) .  Chez  les  garçons,  elle  occupe  le  sillon 
balano-préputial,  ou  bien  la  peau  du  prépuce,  de  la  verge,  et  même  du 
scrotum.  Pour  peu  que. l'herpès  émette  plusieurs  plaques,  le  prépuce 
devient  rouge,  tuméfié,  œdémateux;  son  orifice  se  rétrécit,  la  miction 
devient  pénible.  Outre  le  prurit,  parfois  intolérable,  on  voit  se  produire, 
à  l'occasion,  des  névralgies  qui,  partant  du  scrotum,  irradient  vers  la 
partie  supérieure  et  interne  des  cuisses. 

Lorsque  l'herpès  s'en  prend  à  la  muqueuse  du  gland,  l'ulcération 
qu'il  produit  est  quelquefois  très  tenace  et  peut  faire  penser,  par  son 
aspect  général,  à  une  lésion  d'origine  syphilitique. 

Nous  avons  parlé  autre  part  des  origines  de  ses  manifestations  guttu- 
rale et  génitale,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  filles  pour  cetle  der- 
nière. Nous  n'ajouterons  rien  pour  l'herpès  du  prépuce;  la  malpropreté 
en  est  la  cause  la  plus  avérée. 

Le  traitement  de  l'herpès  est  à  peu  près  nul  lorsque  Téruption 
s'adresse  à  la  peau  ;  il  n'y  a  qu'à  laisser  la  maladie  à  elle-même  et  à  em- 
pêcher les  enfants  d'arracher  les  croûtes.  Lorsqu'il  siège  sur  les  muqueuses, 
il  est  justiciable  des  moyens  spécifiés  aux  chapitres  visés  plus  haut. 

Zona.  —  Cette  variété  d'herpès  est  assez  conmiune  dans  le  jeune 
âge;  elle  s'observerait  même,  d'après  Bohn  (1),  chez  le  nouveau-né; 

(1)  In  Gbhrardt,  p.  184. 
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Henoch  l'a  rencontrée  sur  une  petite  fille  de  dix -huit  mois.  BsBrenspnmg, 
Â.  Hybord  (1)  en  citent  un  certain  nombre  de  cas  appartenant  à  des 
enfants.  Nous-mêmes  en  avons  observé  plusieurs  exemples. 

Le  zona  offre  cela  de  particulier  qu'il  suit  le  triget  des  nerfs  sensîtifs. 
C'est  surtout  le  long  d'un  des  nerfs  intercostaux  qu'on  le  voit  se  former. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ses  nombreuses  localisations;  la  plupart 
n'ont  rien  de  commun  avec  notre  siyet.  Les  plus  intéressantes  sont 
d'abord  le  zona  aphthakmque^  qui  correspond  aux  divisions  du  nerf  zygo- 
matique  et  produit  des  vésicules  qui  s'implantent  parfois  sur  la  cornée, 
dont  elles  entraînent  la  perforation .  Une  autre  accompagne  les  divisions 
du  nerf  maxillaire  supérieur  et  fait  sourdre  ses  vésicules  des  joues,  des 
paupières  inférieures,  des  ailes  du  nez,  du  palais  et  du  pharynx.  Une 
troisième,  qui  correspond  au  nerf  maxillaire  inférieur,  fait  éclore  des 
vésicules  sur  la  partie  antérieure  de  la  conque,  dans  le  conduit  auditif 
externe  jusqu'au  tympan,  dans  la  région  mentonnière,  et  même  sur  la 
langue.  Mentionnons  encore  le  zona  sacro-ischiaHque  et  le  zona  Mcra- 
génital,  qui  se  caractérisent  par  la  formation  de  plaques  herpétiques  dans 
les  régions  fessière  et  sacro-périnéale ,  à  l'anus,  à  la  face  postérieure 
des  bourses,  aux  grandes  lèvres,  au  vagin,  au  dos  de  la  verge. 

Telles  sont  les  variétés  les  plus  importantes  à  connaître  chez  l'enfant. 
Elles  se  présentent  avec  les  mêmes  caractères  qpe  chez  l'adulte  :  mouve- 
ment fébrile,  vives  douleurs  sur  le  trajet  du  nerf  malade,  etc. 

Le  traitement  le  plus  efficace  consiste  en  applications  de  coUodion 
élastique  avant  l'ouverture  des  vésicules;  plus  tard,  on  emploie  les 
onctions  avec  une  pommade  contenant  de  la  morphine  ou  mieux,  do 
chlorhydrate  de  cocaïne  au  vingtième.  A  défaut  de  ce  dernier  médica- 
ment, l'intensité  des  douleurs  nécessite  quelquefois  les  injections  hypo- 
dermiques de  morphine,  l'usage  interne  du  chloral,  etc. 

IV.  Pustules.  —  Dans  ce  groupe  se  placent  Vacné,  Yecthyma^  Vimpé- 
tigo.  Nous  réserverons  à  ce  dernier  un  chapitre  spécial. 

Acné.  —  Elle  est  très  rare  chez  les  enfants,  sauf  à  une  époque 
voisine  de  la  puberté;  alors  il  se  produit  assez  souvent  des  pustules 
d'acné  sur  le  visage  ou  sur  les  épaules.  La  variété  la  plus  importante 
de  ce  genre,  Vacné  rosacea,  est  exceptionnelle. 

Ecthyma.  —  On  le  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  enflants 
du  premier  âge  qui  sont  cachectiques,  mal  nourris,  atteints  d'entérite 
chronique,  mal  tenus,  souillés  d'urine  et  de  matières  fécales.  11  occupe 
principalement  les  membres  inférieurs,  quelquefois  le  cou  et  les  mem* 

(1)  Du  zona  ophthalmique.  Thèse  de  Paris,  1872. 
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bres  supérieurs.  Uecthyma  est  constitué,  à  cet  âge,  par  de  larges  pus- 
tules, peu  nombreuses,  très  volumineuses,  entourées  d'une  aréole  livide 
contenant  un  pus  séreux,  souvent  mêlé  de  sang.  Ces  pustules  se  dispo- 
sent, quelquefois,  en  un  groupe  nombreux  et  serré  autour  duquel  on  en 
aperçoit  quelques  autres  de  clairsemées.  Elles  se  dessèchent  rapidement 
et  font  place  à  des  croûtes  noires,  épaisses,  ou  s'ouvrent  et  laissent  à 
découvert  des  excoriations  ou  de  véritables  ulcérations  lentes  à  se  ré- 
parer, et  dont  la  cicatrice  est  pigmentée. 

L'ecthyma  n'offre  en  soi  aucune  gravité  ;  mais  il  est  relativement  grave 
en  raison  du  mauvais  terrain  sur  lequel  il  germe. 

Le  traitement  consiste,  avant  la  formation  des  croûtes,  à  user  des 
applications  émollientes,  et,  ensuite,  à  surveiller  les  ulcérations  subsé- 
quentes. Lorsque  les  croûtes  se  formeront,  il  faudra  les  respecter  reli- 
gieusement. Après  leur  chute,  on  pansera  les  ulcérations  avec  la  vase- 
line, le  vin  aromatique,  la  pommade  au  calomel  ou  à  l'acide  borique. 
Au  cas  où  ces  moyens  ne  suffiraient  pas,  on  hâterait  la  cicatrisation  par 
de  légers  attouchements  avec  l'azotate  d'argent. 

V.  Papules.  —  Cet  ordre  renferme  le  prurigo,  le  lichen,  le  stropbulm. 
Ce  dernier,  que  l'on  considère  souvent  comme  une  variété  du  lichen, 
fera  l'objet  d'un  chapitre  particulier. 

La  ressemblance  évidente  qu'il  y  a  entre  le  prurigo  et  le  lichen,  a 
porté  les  médecins  de  l'école  allemande,  Hébra,  Kaposi,  Unna,  à  faire 
presque  table  rase  du  second  au  profit  du  premier.  Cette  réforme  radi- 
cale n'a  pas  été  sans  soulever  quelques  protestations,  notamment  de  la 
part  de  M.  Vidal  (1)  et  de  M.  Brocq  (3).  Nous  signalons  le  litige  sans  y 
prendre  part  pour  le  moment. 

Prurigo.  —  Les  enfants  atteints  de  prurigo  sont  souvent  des  sujets 
chélifs,  malingres,  misérables,  mal  tenus,  et  dont  la  peau,  moins  bien 
partagée  sous  le  rapport]  de  la  nutrition  et  de  la  vitalité  que  celle  des 
enfants  vigoureux,  est,  par  suite,  plus  prédisposée  à  l'hypertrophie  et 
à  l'hyperesthésie  papillaires,  qui  sont  les  éléments  du  prurigo.  Il  sévit 
surtout  de  deux  à  quatre  ans.  Les  scrofuleux  y  semblent  prédisposés  et 
le  conservent  longtemps.  Suivant  Klemm  (3),  il  ne  s'accompagnerait  pas, 
chez  les  enfants,  d'un  prurit  aussi  vif  que  chez  les  adultes.  Cependant  il 
attaque  parfois  les  premiers  avec  une  grande  âpreté,  et  répond  alors  au 
type  connu  sous  le  nom  de  prurigo  fornUcans.  Le  prurit  violent  auquel 
il  donne  lieu,  et  qu'exaspère  encore  la  chaleur  du  lit,  porte  les  malades  à 

(1)  1q  Annales  de  dermatologie,  1886. 

(2)  In  Gazette  hebdomadaire,  1886,  p.  614. 

(3)  In  lahrb.  fur  KinderheUk.,  VU,  1. 
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un  grattage  acharné  ;  il  s'ensuit  que  les  papules  rouges  et  acominëes  qm 
caractérisent  Téruption  sont  écorchées  à  leur  sommet,  et  couvertes  de 
croûtes  noirâtres,  en  même  temps  que  zébrées  de  traînées  rougeitres 
qui  ne  sont  autre  chose  que  la  trace  des  coups  d'ongle.  Le  prurigo 
envahit  facilement  une  grande  partie  de  la  peau,  mais  dure  peu.  fl 
récidive  facilement,  surtout  chez  les  scrofuleux,  et  engendre  parfois 
un  certain  épaississement  de  la  peau,  surtout  à  la  face  externe  des 
membres. 

Â  Textérieur,  les  badigeonnages  avec  Thuile  de  cade,  pure  ou  mêlée 
à  la  glycérine,  la  pommade  au  goudron,  les  bains  alcalins  et  solAh 
reux,  les  bains  de  vapeur,  les  lotions  froides,  donnent  de  bons  résultats. 
MM.  d'Espine  et  Picot  recommandent  contre  le  prurit  la  solution  à  5  p.  100 
de  choral  dans  la  glycérine,  qu'on  emploie  pure  ou  coupée  d*ean,  sui- 
vant Tâge  de  Tenfant  et  retendue  des  parties  malades.  Les  lotions  de 
sublimé  rendent  également  service  en  pareil  cas. 

Â  rintérieur,  Tarsenic,  l'huile  de  foie  de  morue,  le  fer,  le  quinquina 
sont  indiqués.  On  a  conseillé  aussi  le  jaborandi  et  la  pilocarpine  en 
raison  de  leurs  propriétés  sudorifiques,  mais  leur  effet,  pour  réel  qa'fl 
soit,  demeure  très  passager. 

Lichen.  —  Celui  qu'on  retrouve  le  plus  souvent  dans  le  jeune  àg$ 
est  le  lichen  simple  aigu.  Le  lichen  agrius  est  beaucoup  plus  rare;  nous 
l'avons  vu  coïncider  avec  Feczéma.  Le  lichen  simple  est  formé,  comme 
le  prurigo,  de  papules  pointues  qui  épaississent  la  peau,  en  exagèrent  les 
plis  et  la  rendent  comme  chagrinée.  Il  se  forme  par  plaques  sur  des 
régions  circonscrites  :  creux  poplité,  région  palmaire,  aisselle,  front. 
Il  suscite  un  prurit  très  vif  qu'exaspèrent  la  chaleur  du  lit  et  Tinges- 
tion  d'aliments  excitants.  Les  enfants,  en  se  grattant,  arrachent  le  som- 
met des  papules,  où  se  forment  alors  des  croûtes  noires  ou  des  vési- 
cules; quelquefois,  la  peau  se  sèche  et  se  fendille. 

Produit,  comme  le  prurigo,  par  une  altération  des  papilles  du  derme, 
il  atteint  plus  souvent  les  sujets  à  tempérament  nerveux.  Il  prédomine 
aux  changements  de  saison,  et  à  la  suite  des  écarts  de  régime. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  le  prurigo. 

VI.  Squames.  —  A  cet  ordre  appartiennent  le  psoriasis,  le  pityriasis 
et  ïichthyose. 

Psoriasis.  —  Cette  maladie  est  rare  dans  Tenfance;  elle  s'y  montre 
presque  toujours  sous  ses  formes  bénignes,  psoriasis  guttata^  psoriam 
gyratGj  psoriasis  diffusa  limité.  Nous  n*avons  jamais  observé  un  seul 
exemple  de  psoriasis  inveterata.  On  rencontre  quelquefois  le  psoriasis 
capitisy  qui  forme  sur  le  cuir  chevelu  des  plaques  sèches,  plâtreuses, 
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susceptibles  de  s'étendre  sur  le  front  et  de  coïncider  avec  la  venue  de 
plaques  semblables  sur  d'autres  parties  du  corps,  surtout  à  la  face.  Il 
entraîne  la  chute  des  cheveux,  mais  ceux-ci  repoussent  après  la  gué- 
rison,  et  retrouvent  leurs  caractères  normaux. 

Le  psoriasis  appartient  à  la  seconde  enfance,  bien  qu'on  Tait  observé 
chez  un  enfant  de  huit  mois.  Il  parait  plus  fréquent  chez  les  garçons  et 
chez  les  sujets  vigoureux.  Hardy  fait  remarquer  qu'il  est  la  dartre  du 
tempérament  sanguin,  comme  le  lichen  est  celle  du  tempérament  ner- 
veux, et  Teczéma  celle  du  tempérament  lymphatique.  Il  est  souvent 
héréditaire. 

Le  psoriasis  s'attaque,  à  l'intérieur,  par  l'arsenic  ou  par  les  alcalins, 
par  le  copahu  (Hardy),  mais  son  traitement  doit  être  surtout  extérieur. 
On  fait  d'abord  tomber  les  squames  à  l'aide  des  corps  gras,  des  lotions 
émollientes  ou  de  l'enveloppement  dans  le  caoutchouc,  puis  on  applique 
différentes  substances  modificatrices,  dont  les  principales  sont  l'huile 
de  cade,  la  teinture  d'iode,  le  sublimé,  le  soufre,  le  goudron,  la  poudre 
de  Goa  et  l'acide  chrysophanique  que  l'on  retire  de  cette  dernière 
(Kellh,  Ogilvie,  Will,  Neumann),  l'acide  pyrogallique  (Jarisch,  Kaposi, 
Vidal,  Descroizilles). 

ntjritkmim.  —  Assez  souvent  chez  Tenfant,  il  occupe  le  front,  les 
tempes,  les  joues,  le  pourtour  des  lèvres,  où  il  forme  de  petites  plaques 
érythémateuses  et  prurigineuses  qui  pâlissent  bientôt,  se  recouvrent 
d'une  desquamation  furfuracée  et  sont  appelées  vulgairement  dartres 
farineuses. 

Souvent  aussi,  il  envahit  le  cuir  chevelu;  la  desquamation  prend  alors 
une  grande  abondance,  et  l'on  voit  les  pellicules  blanchâtres  s'emparer 
de  la  chevelure,  qui  semble  saupoudrée  de  son.  Le  prurit  invitant  les 
enfants  à  se  gratter,  les  pellicules  se  répandent  sur  le  cou  et  les  épaules, 
et  se  reconnaissent  facilement  sur  le  haut  des  vêtements.  Les  squames, 
en  s'amoncelant  à  la  base  des  cheveux,  provoquent  la  chute  de  ceux-ci. 
Ils  repoussent,  à  vrai  dire,  mais  pour  retomber  ensuite  ;  ces  alternatives 
peuvent  avoir  pour  terme  la  calvitie  complète. 

Encore  que  sans  gravité,  le  pityriasis  doit  être  combattu  en  raison  de 
sa  ténacité  et  de  la  calvitie  qu'il  peut  entraîner. 

Â  l'intérieur,  on  donne  les  amers,  la  gentiane,  puis  l'arsenic. 

Â  l'extérieur,  on  prescrit  l'huile  de  cade,  la  pommade  soufrée,  ou 
mieux  les  mercuriaux  :  lotions  de  sublimé,  pommades  contenant  du 
turbith  minéral,  ou  bien  du  précipité  rouge  ou  jaune.  Eviter  les  lotions 
alcalines,  qui  rougissent  les  cheveux. 

iclithy'ose.  —  Gomme  le  psoriasis,  l'ichthyose  est  souvent  une  ma- 
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ladie  héréditaire;  elle  s'attaque  quelquefois  à  plusieurs  membres  d'âne 
même  famille.  Elle  est  le  plus  souvent  congénitale  ou  se  manifeste 
pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  beaucoup  plus  rarement  daas  h 
seconde  enfance.  On  la  considère  plutôt  comme  une  difformité  de  la 
peau  que  comme  une  maladie  proprement  dite.  Taatôt  elle  aixte 
une  région  très  restreinte,  —  le  front,  les  joues,  le  dos  de  la  main,— 
tantôt  elle  enveloppe  un  membre  dans  sa  presque  totalité  ou  sétak 
largement  sur  les  parois  thoraciques  ou  abdominales. 

L'ichtbyose  est  caractérisée,  comme  Tindique  son  nom,  par  la  fonni- 
tiou  d'écaillés  épidermiques,  sèches,  minces  ou  épaisses,  nacrées  oi 
cornées,  petites  ou  larges,  juxtaposées  ou  imbriquées,  qui  doaneat  a  la 
partie  malade  Taspect  d'une  peau  de  poisson  {ichthyose  nacrée),  <m  de 
serpent  {ichthyQse  serpentine).  La  peau  est  dure  au  toucher,  cbagrinée, 
quelquefois  recouverte  d'excroissances  cornées  qui  forment  de  véritables 
piquants  {ichthyose  cornée).  Même  lorsqu'elle  recouvre  tonte  la  sur&ce 
du  corps,  elle  épargne  les  parties  où  la  peau  est  fine  et  la  sécrètioD 
sudorale  abondante,  —  la  plante  des  pieds,  la  panme  des  mains.  Fais- 
selle, raine,  les  parties  génitales. 

Les  squames  sont  assez  adhérentes;  quelquefois  elles  se  détacbeot 
spontanément,  mais  pour  se  reformer  à  bref  délai. 

Chez  quelques  individus,  elles  tombent  périodiquement;  on  dirait 
d'une  véritable  mue.  Elles  [augmentent  d'abondance  et  d'épaisseur  pea- 
dant  l'hiver. 

Tout  traitement  curalif  échoue  contre  l'ichthyose.  A  peine  est-il  per- 
mis d'espérer  que  Ton  fera  tomber  les  écailles  et  que  la  peau  reprendra 
sa  souplesse  pendant  un  certain  temps.  Les  bains  savonneux  ou  alcalins, 
puis,  les  croûtes  tombées,  l'huile  de  cade,  les  pommades  alcalines  on 
mercurielles  ou  goudronnées,  l'acide  tartrique  en  pommade  au  vingtiàne 
ou  au  quinzième  (Descroizilles)  procurent  ce  résultat,  malheureosement. 
passager. 

VII.  Tubercules.  —  La  tuberculose  cutanée  est  représentée  par  le 
lupus.  Mais  cette  scrofulide  maligne,  encore  qu'elle  apparaisse  pendant 
l'enfance,  évolue  avec  une  lenteur  si  grande,  qu'elle  ne  produit  ses 
plus  cruels  ravages,  c'est-à-dire,  les  délabrements  si  horribles  qu'elle 
inflige  à  tous  les  tissus,  —  peau,  cartilages,  os,  —  qu'à  une  époque 
beaucoup  plus  avancée  de  la  vie,  longtemps  après  la  puberté.  Aussi 
n'a-t-on  affaire  dans  l'enfance  qu'à  sa  première  période,  période  tuber- 
culeuse proprement  dite  ou  lupus  hypertrophique.  Le  lupus  débute  par 
de  petits  tubercules  peu  saillants,  mous,  indolents,  violacés,  qui,  de  la 
cinquième  à  la  dixième  année,  se  déposent  sur  le  nez  et  les  joue^. 
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d'abord  en  petit  nombre,  —  quelquefois,  il  n'y  en  a  qu'an  seul,  —  puis 
en  plus  grand  nombre,  et  s'étendent  aux  paupières,  au  front,  au  menton, 
au  pavillon  de  l'oreille. 

Les  tubercules  forment,  au  début,  des  groupes  figurant  des  anneaux, 
des  demi-lunes,  des  arcs  de  cercle;  mais,  en  s'emparant  de  grandes 
surfaces,  ils  prennent  un  développement  considérable  en  même  temps 
qu'une  dureté  plus  grande,  d'où  résulte  un  engorgement  général  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  les  lèvres  se  tuméfient,  les 
narines  s'oblitèrent,  les  paupières  se  renversent,  ce  qui  donne  lieu  à 
de  répiphora;  les  joues  deviennent  pendantes,  les  traits  s'effacent.  Cette 
intumescence  violacée  donne  à  la  face  an  aspect  hideux,  encore  aggravé 
par  la  présence  de  dépressions  blanchâtres  produites  par  des  tubercules 
qui  se  sont  résorbés  sans  s'ulcérer,  ce  qui  fait  ressembler  le  tégument  à 
de  la  peau  de  chagrin. 

Le  traitement  doit  être  général  et  local.  Le  premier  vise  la  constitution 
scrofuleuse  des  malades;  il  consiste  surtout  dans  Tadministration  de 
riodure  de  fer  et  de  l'huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose. 

Pour  modifier  les  indurations  tuberculeuses,  on  a  recours  aux  causti- 
ques puissants  :  chlorure  de  zinc,  pâte  de  Vienne,  pâte  arsenicale, 
nitrate  acide  de  mercure,  fer  rouge.  Depuis  quelques  années,  on  em- 
ploie la  scarification  linéaire  (Vidal),  ou  le  raclage  avec  la  curette  de 
Bruns. 

VIII.  Parasites.  —  Les  maladies  parasitaires  de  la  peau  sont  nombreu- 
ses. Ce  sont  le  fatm^  V herpès  tonsurant,  ï herpès  circinéj  la  pelade,  le 
pityriasis  versicoloVy  la  gale. 

Les  deux  premières  de  ces  maladies,  en  raison  de  leur  importance  et 
de  leur  affectation  presque  exclusive  à  l'enfance,  ont  droit  à  des  chapi- 
tres spéciaux  ;  à  l'un  d'eux  nous  rattacherons  l'herpès  circiné.  La  pelade 
ou  porrigo  decahanSy  causée  par  le  microsporon  Audauini,  étant  aussi  fré- 
quente chez  l'aduhe  que  chez  l'enfant  et  n'offrant  rien  de  remarquable 
chez  ce  dernier,  ne  nous  occupera  que  d'une  façon  très  brève. 

Ptt^vlasls  Tersicolor.  —  Ce  sont  des  plaques  jaunâtres  ou  brunes, 
de  couleur  café  au  lait,  à  bords  déchiquetés,  s'installant  au  front,  à  la 
face,  au  devant  du  cou  et  du  thorax,  rarement  aux  membres.  Elles  se 
couvrent  d'une  desquamation  lamelleuse,  furfuracée,  et  sont  le  siège 
d'un  prurit  assez  vif.  Cette  affection  est  contagieuse;  elle  est  produite 
par  un  champignon  décrit  par  Eichstedt  sous  le  nom  de  microsporon 

m 

furfur,  par  Bazin  sous  celui  de  épidermophytouy  et  composé  de  spores 
ovalaires  ou  arrondies,  et  de  quelques  tubes  de  mycélium;  il  n'attaque 
pas  les  poils. 
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Abandonné  à  lui-même,  le  pityriasis  versicolor  est  d'une  durée  illi- 
mitée; mais  il  cède  facilement  à  un  traitement  ayant  pour  base  les  baim 
sulfureux,  la  teinture  d'iode,  l'huile  de  cade,  les  lotions  de  sublimé. 

Telipie  pelade.  —  hdporrigo  decalvans  est,  suivant  Âudouin,  Groby. 
Bazin,  Hardy,  Mallassez  (1),  Courrèges  (2),Thin  (3), une  affection  ptrasi- 
taire  causée  par  un  cryptogame,  le  microsporon  Aiuiouini j  remarquable 
surtout  par  de  petites  spores  sphériques  sans  véritable  mycélium.  Cette 
hypothèse  est  contestée  par  des  observateurs  non  moins  nombreoi  : 
Hutchinson,  Hebra,  Baerensprung,  Rindfleisch  (4),  Harand  (5),  etc.  Til- 
bury Fox  concilie  les  deux  opinions  en  admettant  deux  pelades,  dont 
l'une,  —  la  vraie,  —  est  parasitaire,  tandis  que  l'autre,  —  la  pseudo- 
pelade,  —  est  indépendante  de  tout  parasite. 

La  pelade  est  contagieuse,  quoi  qu'on  en  ait  dit;  elle  atteint  souvent  nn 
certain  nombre  d'enfants  dans  les  pensionnats  ou  asiles.  Elle  s'adresse 
surtout  aux  sujets  de  six  à  douze  ans. 

Elle  a  pour  caractère  de  rendre  les  cheveux  poudreux,  ternes,  secs, 
décolorés,  atrophiés,  faciles  à  arracher;  en  même  temps,  se  fait  sentir 
un  prurit  assez  vif.  Bientôt  les  poils  tombent;  ils  sont  remplacés  parnn 
léger  duvet  reposant  sur  le  cuir  chevelu  tuméfié,  souvent  décoloré 
ou  grisâtre.  Puis  ce  duvet  tombe  lui-même,  et  Ton  voit  le  cuir  chefelu 
absolument  glabre,  déprimé,  ayant  la  blancheur  du  lait  et  le  poli  de 
l'ivoire. 

Les  lésions  que  nous  décrivons  se  répartissent  en  plaques  plos  ou 
moins  nombreuses  d'abord,  mais  se  multipliant  et  s'élargissant  le  plos 
souvent,  de  façon  à  dépouiller  complètement  le  cuir  chevelu  et  à  laisser 
en  fin  de  compte  une  alopécie  incurable.  Elle  peut  même  s'étendre  à 
tout  le  corps,  de  manière  à  détruire  jusqu'au  dernier  poil;  les  ongles 
sont  exposés  à  y  participer  et  à  subir  des  altérations  analogues  à  celles 
dont  nous  parlerons  à  propos  du  favus  et  de  l'herpès  tonsurant.  Quel- 
quefois, la  pelade  s'arrête  en  route,  et  les  cheveux  repoussent  avec 
leurs  caractères  normaux,  mais  leur  coloration  diffère  souvent  de  celle 
des  parties  restées  saines. 

Le  pronostic  n'est  intéressant  qu'au  point  de  vue  de  la  calvitie  ;  cepen- 
dant Hardy  signale,  chez  les  enfants,  de  la  tristesse  et  un  arrêt  de  défe- 
loppement,  sans  pouvoir  affirmer  toutefois  si  cet  état  est  antérieur  ou 
postérieur  à  la  maladie  cutanée. 

(1)  In  Arch.  de  phys.,  1874,  n-  2  el  3* 

(2)  Étude  sur  la  pelade.  Thèse  de  Paris,  1874. 

(3)  In  British  med.journ,^  4882,  p.  828. 

(4)  In  Arch.  fÛr  Dermat,  und  Syph.,  IV,  p.  483, 1878. 

(5)  In  Annales  de  dermat.  et  de  «ypA.,  1874-1875,  p.  408. 
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La  pelade  ne  sera  pas  confondue  avec  Therpës  tonsurant,  dans  lequel 
les  cheveux  se  cassent,  sont  de  longueur  inégale  et  laissent  la  peau  cou- 
verte de  points  noirs  comme  sur  une  barbe  mal  faite.  Le  favus  s'en  dif- 
férencie par  l'existence  des  godets.  Le  vitiligo  donne  lieu  aussi  à  la 
décoloration  des  cheveux,  mais  ceux-ci  conservent  leur  longueur  et 
leur  épaisseur  ordinaires,  tandis  que  la  peau  présente  une  pigmentation 
anormale  au  voisinage  des  plaques  blanches. 

L'épilation  a  été  conseillée  par  Bazin  ;  elle  doit  être  poursuivie  assez 
loin  autour  des  plaques,  mais  elle  est  difficile  à  cause  de  la  ténuité  du 
duvet.  Pour  cette  raison,  plusieurs  auteurs  préfèrent  exciter  vivement  la 
vitalité  du  cuir  chevelu.  M.  Vidal  emploie  les  petits  vésicatoires  volants 
ou  les  frictions  avec  la  décoction  de  feuilles  de  noyer  contenant,  pour  un 
verre,  une  cuillerée  à  café  d'ammoniaque  et  une  autre  de  rhum  ;  on  peut 
remplacer  Tammoniaque  par  Talcool  camphré  si  Ton  craint  de  rougir  les 
cheveux.  Harand  applique  des  rondelles  imprégnées  d'huile  de  croton  ; 
Rindfleisch  se  sert  de  frictions  avec  la  glycérine  additionnée  de  teinture 
de  capsicum ;  Thin  préconise  la  pommade  soufrée;  MM.  d'Espine  et  Picot 
préfèrent  les  lotions  avec  l'alcool  phéniqué  à  1  p.  100,  et  les  onctions 
avec  la  pommade  à  Tiodoforme  dosée  à  3  à  4  pour  30. 

Gale.  —  Les  enfants  sont  très  exposés  à  la  gale,  surtout  les  nourris- 
sons mal  soignés  et  nourris  par  des  femmes  galeuses.  Aussi  la  maladie 
.se  montre-t-elle,  chez  eux,  aux  endroits  qui  sont  le  plus  souvent  en 
contact  avec  les  mains  et  les  bras  de  la  nourrice,  c'est-à-dire  aux  fesses 
et  aux  cuisses,  au  bas  des  jambes  ;  chez  les  enfants  plus  âgés,  elle 
s'implante,  comme  chez  Tadulte,  entre  les  doigts.  Pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie,  elle  reste  souvent  limitée  à  son  point  de  départ.  Plus  tard, 
elle  montre  une  grande  tendance  à  se  généraliser,  probablement  par 
l'entremise  du  grattage,  qui  renouvelle  incessamment  l'inoculation  ;  aussi 
s'élend-elle  d'autant  plus  vite  que  le  prurit  est  plus  intense.  La  gale  se 
complique  rapidement,  en  dehors  des  vésicules  qui  lui  sont  spéciales, 
d'éruptions  secondaires  telles  que  le  prurigo,  Tecthyma,  Teczéma,  plus 
rarement  d'impétigo,  de  lichen,  de  furoncles  et  d'abcès.  Les  éruptions 
secondaires  ne  suivent  pas  forcément  Tacarus  dans  tous  les  points  où 
il  se  transporte;  on  les  voit,  par  exemple,  abonder  sur  le  tronc,  pendant 
que  les  mains,  siège  électif  de  la  gale,  en  sont  peu  atteintes.  Ces  érup- 
tions se  confondent  facilement,  d'ailleurs,  et  l'on  voit,  chez  les  galeux, 
un  mélange  de  papules,  de  vésicules  et  de  pustules  tout  à  fait  caractéris- 
tique, qui  permet  de  restituer  à  ces  éruptions  secondaires  leur  significa- 
tion véritable.  L'intensité  du  prurit  ainsi  que  sa  recrudescence  soir  et 
matin  mettent  également  sur  la  voie  ;  la  présence  des  sillons  et  la  con- 
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tagiosité  de  raffection  donnent  la  certitade  complète.  La  présence  de 
Tecthyma  aux  mains,  aux  pieds  et  aux  fesses  est,  pour  Hardy,  un  signe 
presque  infaillible  de  gale.  Toutefois,  nous  avons  tu  les  émptions  secoa^ 
daires  manquer  dans  bon  nombre  de  cas. 

Lorsque  la  gale  est  ancienne,  la  peau  devient  sèche,  ragueuse  et  par- 
semée de  croûtes  de  prurigo.  De  plus,  la  continuité  da  prurit,  et  sorbmt 
son  exaspération  nocturne,  cause  incessante  d'insomnie,  sont  une  source 
de  fatigue  et  d'amaigrissement. 

La  gale  des  enfants  cède  facilement  à  un  traitement  très  simple,  à  rem- 
ploi des  bains  sulfureux.  On  peut  remplacer  ceux-ci  par  des  frictions 
avec  la  pommade  d'Helmerich  précédées  d'un  bain  savonneux  et  soiries 
d*un  bain  d'eau  de  son.  Cette  pommade,  souvent  trop  irritante,  peut  être 
remplacée  par  un  mélange  de  vaseline  et  de  fleur  de  sooflre,  ou  bien  pv 
la  pommade  suivante  formulée  par  le  professeur  Foumier  : 

Glycérine 200  grammes. 

Gomme  adragante i       — 

Fleur  de  soufre 100       — 

Carbonate  de  soude 50       — 

Parfum  ad  libitim. 

Le  baume  du  Pérou,  le  styrax  liquide  étendus  d'un  quart  d'huile, 
peuvent  remplacer  la  pommade  soufrée  et  sont  moins  irritants  quelle^ 
Raposi  préconise  la  pomjpade  au  naphtol,  qui  n'est  pas  sans  inconvë- 
nient,  surtout  lorsqu'il  faut  opérer  sur  une  grande  surface. 

Aux  éruptions  secondaires  on  opposera  les  moyens  appropriés  :  bains 
d'amidon,  cataplasmes  de  fécule,  etc.  Les  vêtements  des  galeux  seront 
soigneusement  passés  à  l'étuve,  leurs  gants  seront  brûlés. 


CHAPITRE  II 


STROPHULIJS    (1) 

Espèce  morbide  assez  mal  déterminée,  et  tenant  du  lichen,  du  prurigo, 
de  rérylhème,  le  strophulns  relève  principalement  du  licheA.  Aussi  Caze- 
nave  et  Bazin  en  ont-ils  fait  une  affection  lichénoîde.  Il  correspond  aux 
affections  papuleuses  connues  sous  les  noms  de  feux  de  dentSy  de  rou- 
geurs ,  qui  surviennent  à  Tépoque  de  Tallaitement  et  de  la  dentition  ;  il 
est  à  ces  maladie»  ce  que  les  gourmes  sont  aux  affections  vésiculeuses  et 
pustuleuses  qui  échoient  à  cette  même  période  de  la  vie. 

SYMPTÔMES 

Dans  les  cas  les  plus  simples  et  les  plus  habituels,  le  strophulus  est 
constitué  par  une  éru)[)tion  de  papules  rouges,  roses  ou  blanches,  mais 
surtout  d'un  blanc  rosé,  entourées  à  leur  base  d'un  cercle  érylhémateux, 
distinctes  les  unes  des  autres,  et  peu  confluentes.  Généralement  arron- 
dies, elles  sont  légèrement  saillantes,  avec  tendance  à  devenir  acuminées. 
Leurs  dimensions  sont  petites;  elles  ne  dépassent  pas,  le  plus  souvent, 
celles  d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  ^s  grain  de  millet;  parfois  elles  sont 
assez  volumineuses.  Elles  sont  le  siège  d'un  prurit  assez  vif  qui  porte  les 
enfants  à  se  gratter  sans  cesse,  d'où  résultent  des  écorchures  et  des 
croûtes  blanchâtres  au  niveau  des  boutons.  Quelquefois  ce  prurit  est  très 
intense;  il  augmente  le  soir,  surtout  par  la  chaleur  du  lit,  et  rend  le 
sommeil  rare  ou  agité. 

Le  strophulus  occupe  tantôt  la  face,  tantôt  le  tronc  et  les  membres. 
Rarement  il  envahit  d'emblée  ces  différentes  régions;  il  marche  plus 
volontiers  par  poussées  successives,  et  commence  soit  par  la  face,  soit 
par  une  autre  partie  du  corps. 

L'éruption  de  ces  papules  se  fait  souvent  sans  accompagnement  de 

(!)  Ce  chapitre  est  tiré  de  l'article  Stiophdlus  inséré  par  M.  Sanné  dans  le  Diction' 
naire  encyclopédique  des  sciences  médicales. 
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fièvre  ou  d'aucan  autre  phénomène  général.  Quand  elle  coïncide  avec 
la  dentition,  elle  a  coutume  de  s'ajouter  aux  autres  symptômes  du  travail 
dentaire.  Ces  symptômes  sont  très  variés;  nous  les  avons  décrits  ailleurs; 
néanmoins,  les  troubles  digestifs  peuvent  être  tenus  pour  ceux  qui  escor- 
tent habituellement  le  strophulus.  U  n'est  pas  rare  qu'ils  alternent  avec 
Tëruption;  on  les  voit  alors  cesser  quand  surgissent  les  papules,  et 
réciproquement. 

Lorsque  Taffection  cutanée  atteint  des  enfants  un  peu  plus  âgés,  elle 
se  rencontre  souvent  avec  un  embarras  gastrique. 

Le  strophulus  évolue  rapidement  ;  c'est  une  maladie  essentiellement 
aiguë.  Les  papules  s'effacent  en  un  >ou  plusieurs  jours,  mais  elles  se 
renouvellent  assez  souvent  pour  que  Téruplion  dure  plusieurs  jours, 
voire  plusieurs  septénaires  ;  dans  ces  circonstances  même,  elle  peut  être 
continue,  mais  plus  souvent  elle  va  par  poussées  qui  affectent  tantôt  une 
région,  tantôt  l'autre.  Il  n'est  pas  rare  qu'elle  s'éteigne  le  matin  pour  se 
raviver  le  soir. 

Le  strophulus  se  termine  souvent  par  une  légère  desquamation  fur- 
furacée.  Il  est  très  sujet  aux  récidives;  après  une  série  de  ces  reprises, 
il  peut  se  convertir  en  un  véritable  lichen  (Bazin). 

La  description  que  nous  venons  de  donner  s'applique  à  la  majorité 
des  cas,  mais  l'éruption  est  sujette  à  des  variations  assez  nombreuses 
touchant  les  dimensions,  la  couleur,  le  nombre  et  le  groupement  des 
papules;  delà  des  aspects  différents.  Parfois,  en  outre,  les  papules  sont 
surmontées  de  pseudo-vésicules. 

Des  variétés  nombreuses  correspondent  à  ces  différentes  dispositions. 
Ce  sont  :  le  strophulus  mterstinctus,  dont  les  papuleç  rouges,  saillantes, 
disséminées  sur  les  joues,  les  épaules,  les  avant-bras,  le  thorax,  la  face 
dorsale  des  mains,  sont  comme  parsemées  sur  un  fond  d'érythëme  diffus; 
le  strophulus  confertuSj  où  les  papules  sont  confluentes,  et  envahissent 
presque  tout  le  corps  ;  le  strophulus  volaticus,  caractérisé  par  la  formation 
de  groupes  circulaires  de  six  à  dix  papules  très  rouges  qui  disparaissent 
très  rapidement,  puis  reparaissent  sur  d'autres  parties  du  corps;  le  stro- 
phulus  albidusy  qui  se  reconnaît  à  ses  papules  petites,  blanches,  assez 
proéminentes,  entourées  d'une  légère  aréole  inflammatoire,  et  occu- 
pant principalement  la  face,  le  cou  et  la  poitrine;  le  strophulus  can- 
diduSj  avec  ses  papulçs  larges,  unies,  d'un  blanc  plus  mat  que  la  peau 
environnante,  sans  rougeur  à  leur  base,  très  discrètes  et  réparties  sur 
les  lombes,  les  épaules  et  la  partie  supérieure  des 'bras. 

Ces  variétés  se  présentent  à  l'état  isolé  ou  mélangées;  cette  dernière 
modalité  est  la  plus  commune.  Ici,  l'éruption  est  confluente,  là  die  6bI 
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discrète  oa  agminée;  en  tel  endroit,  les  papules  sont  petites  et  rouges, 
en  tel  autre,  elles  sont  larges  et  blanches  ;  dans  certaines  régions,  les 
papules  rouges  s'enclavent  au  milieu  des  papules  blanches . 


PRONOSTIC 


Le  strophulus  est  sans  gravité;  il  guérit  facilement,  mais  récidive  de 
même.  Lorsque  le  prurit  est  très  vif,  la  privation  de  sommeil  peut  causer 
un  peu  d'amaigrissement. 

ÉTIOLOGIE 

Ce  sont  les  premiers  mois  de  la  vie  jusqu'au  terme  de  l'allaitement  et 
de  la  dentition  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  genèse  du  strophulus  ;  plus 
tard  il  se  raréfie  progressivement.  La  limite  extrême  de  sa  venue  peut 
être  fixée  à  l'âge  de  cinq  ans.  En  somme,  son  maximum  de  fréquence 
correspond  aux  deux  premières  années.  La  grande  vascularité  et  surtout 
l'extrême  irritabilité  de  la  peau,  chez  les  jeunes  suyets,  sont  les  condi- 
tions les  plus  favorables  à  son  apparition.  Sa  coïncidence  habituelle  avec 
le  travail  de  la  dentition,  période  de  la  vie  infantile  où  le  système  ner- 
veux est  souvent  influencé  avec  une  énergie  si  marquée,  rend  vraisem- 
blable l'influence  de  la  seconde  cause. 

C'est,  en  effet,  à  l'époque  de  la  première  dentition  que  le  strophulus  se 
montre  avec  le  plus  de  fréquence.  Chez  certains  enfants,  l'éruption  de 
chaque  dent  est  accompagnée  d'une  poussée  vers  la  peau. 

Les  troubles  digestifs^  fussent-ils  le  fait  de  la  dentition  ou  celui 
d'une  alimentation  mal  dirigée,  trop  abondante,  grossière  ou  de  mau- 
vaise qualité,  viennent  au  second  rang  des  causes  les  plus  agissantes. 
Lorsque  le  strophulus  survient  après  un  sevrage  régulier  et  en  dehors 
de  la  dentition,  on  le  voit  toujours  suivre  l'indigestion  ou  s'associer  à 
rembarras  gastrique. 

La  malpropreté,  la  misère,  la  mauvaise  hygiène,  l'habitation  de  locaux 
sombres,  humides,  étroits,  mal  aérés  et  encombrés,  le  contact  de  la  peau 
avec  des  vêtements  de  laine  trop  rudes,  et  l'exposition  du  corps  au  soleil, 
ont  aussi  leur  influence  étiologique.  Il  en  va  de  même  des  variations 
printanières  de  la  température,  et  des  chaleurs  de  l'été;  le  strophulus 
devient,  en  effet,  beaucoup  plus  rare  dès  qu'arrivent  les  premiers  froids. 
Mais  ces  causes  sont  communes  à  beaucoup  de  maladies  cutanées. 

Il  est  à  remarquer  aussi  que  l'air  de  la  mer  excite  très  vivement  le 
strophulus  et  rend  ses  papules  très  rouges  et  très  prurigineuses.  Chez  les 
enfants  qui  y  sont  sujets,  on  le  voit  revenir  dans  ces  conditions. 
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Le  tempérament  parait  devoir  entrer  aussi  en  ligne  de  compte.  Bazin 
considère  le  strophulas  comme  de  nature  scrofaleuse  ;  il  le  classe  panni 
les  scrofulides  bénignes  et  lui  confère  le  nom  de  lichen  scrof  aleui.  Cette 
opinion  est  certainement  très  acceptable  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Dans  ceux  où  la  scrofule  ne  peut  être  prouvée  d'une  manière  absolue,  on 
constate  Tinfluence  de  la  mauvaise  constitution,  de  Tanémie,  de  Tèlat 
lymphatique,  bien  voisin  de  la  scrofule  et  de  la  chlorose,  sortout  quand 
il  s'agit  de  petites  filles. 

Le  strophulus  n'est  pas  contagieux.  De  sa  présence  sur  plusieurs  mem* 
bres  de  la  même  famille  on  n'est  pas  en  droit  de  conclure  à  sa  contagio- 
sité. La  parité  de  constitution  et  de  structure  de  la  peau,  la  communauté 
des  habitudes  hygiéniques,  donnent  une  explication  suffisante  de  cette 
extensivité. 

DIAGNOSTIC 

On  éprouve  peu  de  difficulté  à  reconnaître  le  strophulus;  quelques 
maladies  cutanées  peuvent  avoir  certains  points  de  ressemblance aveclui, 
mais  on  arrive  facilement  à  spécifier  ses  caractères  distinctifs. 

L'âge,  l'état  d'allaitement  et  de  dentition  sont  déjà  des  signes  pré- 
cieux, car,  si  d'autres  éruptions  que  le  strophulus  s'observent  au  même 
âge  et  dans  les  mêmes  conditions  de  santé,  ce  sont  surtout  les  affections 
vésiculeuses  ou  pustuleuses  connues  sous  le  nom  de  gourmes  et  que  ces 
caractères  séparent  absolument  du  strophulus. 

Le  prurigo,  l'érythëme  papuleux,  la  gale  sont  les  seules  affections  qui 
rappellent  le  strophulus,  encore  la  ressemblance  es^elle  peu  accentuée. 

Le  prurigo,  outre  qu'il  existe  indépendamment  du  strophulus,  fait 
société  avec  lui  dans  quelques  cas  ;  mais  alors  les  croûtes  noires  dout  le 
prurigo  se  couvre  au  niveau  des  écorchures,  tranchent  sur  les  croates 
jaunes  qui  surmontent,  dans  les  mêmes  circonstances,  les  papules  plus 
larges,  d'ailleurs,  du  strophulus. 

Bien  que  le  strophulus  appartienne  à  la  même  famille  que  le  licheii,  il 
doit  être  considéré  plutôt  comme  une  affection  lichénoïde  que  comme  un 
lichen  proprement  dit.  A  force  de  récidiver,  il  prend  quelquefois,  suivant 
Bazin,  les  caractères  du  lichen,  mais  il  s'en  distingue,  dans  les  cas  ordi- 
naires, par  l'absence  des  principaux  caractères  de  cette  dermatose  :  épais- 
sissement  et  rudesse  de  la  peau,  exagération  des  rides. 

Véry thème  papuleux  donne  lieu  à  des  taches  plus  volumineuses,  non 
prurigineuses  ;  il  siège  surtout  aux  mains,  aux  avant-bras,  à  la  nuque, 
plus  rarement  à  la  face;  il  se  manifeste  souvent  au  milieu  d'un  état 
fébrile  assez  marqué. 
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La  gale  oiïre  aussi  quelque  ressemblance  avec  le  strophulus  :  papules 
répandues  sur  tout  le  corps,  démangeaisons  redoublant  le  soir.  Cepen- 
dant la  gale,  surtout  chez  les  enfants,  est  beaucoup  plus  rare  à  la  face 
que  le  strophulus;  de  plus,  la  marche  de  la  première  est  chronique, 
celle  du  second  est  aiguë.  Mais  c'est  surtout  la  recherche  des  sillons  qui 
donne  la  solution  du  problème.  La  gale  les  fait  voir  dans  les  interstices 
des  doigts  et  des  orteils,  ou,  à  leur  défaut,  au  niveau  de  la  verge  ou  du 
mamelon . 

TRAITEMENT 

Souvent  le  strophulus  guérit  spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 
Le  traitement  curatif  a  donc  peu  d'importance.  Cependant,  des  bains 
amidonnés,  alcalinisés,  des  applications  de  poudre  de  lycopode,  d'amidon, 
ou  d'un  mélange  à  parties  égales  d'amidon  et  d'oxyde  de  zinc  ou  d'acide 
borique  sont  d'une  grande  utilité  pour  calmer  le  prurit.  Les  bains  froids 
paraissent  avoir  une  influence  fâcheuse. 

Mais  le  traitement  hygiénique  est  fort  important;  en  effet  il  faut, 
avant  tout,  atténuer  la  pause  ou  la  faire  disparaître. 

Lorsqu'il  s'agit  d'enfants  âgés  de  peu  de  mois,  le  strophulus  est  pres- 
que toujours  symptomatique  de  troubles  digestifs  dus  soit  à  un  mauvais 
régime,  soit  au  travail  de  la  dentition.  Dans  le  premier  cas,  on  devra 
surveiller  le  régime  alimentaire  et  le  modiûer  suivant  les  règles  que  nous 
avons  posées  (voy.  Dyspepsie).  Des  vomitifs  à  Tipécacuanha,  des  purgatifs 
légers  à  Thuile  de  ricin  ou  à  la  magnésie,  sont  souvent  nécessaires, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  plus  grands  et  chez  lesquels  le  stro- 
phulus peut  être  attribué  à  l'embarras  gastrique.  S'il  y  a  lieu  d'incri- 
miner la  scrofule,  et  que  l'âge  du  malade  le  permette,  l'huile  de  foie  de 
morue,  le  fer,  le  quinquina,  les  amers  doivent  être  donnés. 

En  cas  de  dentition  laborieuse,  on  s'efforcera  de  calmer  les  phéno- 
mènes douloureux,  et  l'on  scarifiera,  au  besoin,  les  gencives  tuméfiées. 

Les  conditions  hygiéniques  défectueuses,  en  ce  qui  concerne  l'habille- 
ment et  le  logement,  devront  être  amendées  aussi.  On  évitera  de  conduire 
au  bord  de  la  mer  les  enfants  éprouvés  antérieurement  par  le  stro- 
phulus. 


CHAPITRE  III 


IHPETIGO 


DESCRIPTION    DE    LA    MALADIE    —    SYMPTÔMES    —    MARCHE 

L'impétigo  est,  chez  Tenfant  comme  chez  Tadoltei  caractérisé  par  de$ 
pustules  légèrement  aplaties,  d'un  beau  jaune,  du  volome  d'une  très 
petite  tête  d'épingle,  confluentes  d'ordinaire.  Lorsqu'on  assiste  au  début 
de  la  maladie,  on  peut  s'assurer  que  la  sécrétion  purulente  est  précédée 
de  rougeur  et  de  tension  de  la  peau  ;  mais,  comme,  pour  Tordinalre,  le 
médecin  n*est  appelé  qu'à  une  époque  plus  avancée,  le  mal  se  pré- 
sente sous  une  tout  autre  forme.  Les  pustules  se  sont  vidées,  et  des 
croûtes  volumineuses,  épaisses,  humides,  jaunes,  les  ont  remplacées. 
Plus  tard,  la  couleur  et  l'épaisseur  des  croûtes  se  modifient;  elles  perdent 
leur  aspect  humide,  et  de  jaunes,  elles  deviennent  verdfttres,  brunes,  ou 
même  noires. 

Siégé.  —  L'impétigo  peut  s'attaquer  à  toutes  les  régions  du  corps; 
mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  à  la  face  ou  au  cuir  chevelu  et,  d*ane 
façon  générale,  sur  les  parties  découvertes.  Nous  nous  attacherons,  eo 
conséquence,  à  décrire  ici  ces  deux  variétés. 

Description.  —  L'impétigo  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  débute  par 
une  rougeur  à  laquelle  succèdent  des  pustules  qui  se  rompent  rapi- 
dement, et  laissent  exsuder  un  liquide  purulent,  qui  se  concrète  en 
formant  des  croûtes  couleur  jaune  d'or.  La  maladie  diffère  d*aspect  et 
de  marche  suivant  qu'elle  affecte  la  face  ou  le  cuir  chevelu. 

Impétii^o  de  la  face.  —  La  maladie,  d'abord  limitée,  s'étend  pro- 
gressivement par  la  suite,  et  finit  par  s'annexer  toute  la  surface  du 
front,  ou  bien  Tune  et  l'autre  joue,  quelquefois  le  visage  tout  entier. 
On  voit  alors  des  croûtes  flavescentes,  épaisses,  humides,  irrégulières 
à  leur  surface,  hérissées  de  saillies  et  de  dépressions,  d'abord  assez 
molles  et  faciles  à  détacher,  puis  de  plus  en  plus  adhérentes  et  sèches. 
La  face  est  quelquefois  tuméfiée,  et  les  parties  qui  environnent  le  siège 


IMPÉTIGO  773 

du  mal  sont  rouges,  tendues,  chaudes.  Lorsque  Timpétigo  suit  une 
marche  aiguë,  les  croûtes  conservent  à  peu  près  leur  couleur;  elles 
prennent  seulement  une  légère  teinte  brune.  Au  bout  de  huit  à  dix 
jours,  elles  se  détachent  partiellement;  quelquefois  une  croûte  plus 
mince  se  reforme  ;  mais  elle  ne  tarde  pas  à  tomber  à  son  tour.  Alors  la 
peau  apparaît  rouge,  amincie  et  recouverte  d'un  épiderme  légèrement 
ridé,  ou  bien  la  surface  malade  reste  encore  humide,  et  suinte  quelque 
temps;  puis  la  rougeur  s'efface  insensiblement.  Néanmoins,  pendant 
plusieurs  jours,  quelquefois  pendant  plusieurs  semaines,  la  peau  se 
congestionne  encore  avec  facilité  sous  Tinfluence  des  cris,  de  la  co- 
lère, etc. 

Lorsque  la  inaladie  suit  une  marche  chronique,  les  premières  croûtes 
formées  ne  se  détachent  pas;  au  contraire,  elles  s'épaississent  à  leur 
face  profonde  par  suite  de  la  sécrétion  d'une  nouvelle  quantité  de  liquide. 
Entre  temps,  leur  couleur  change,  et  devient  brunâtre  ou  noirâtre.  Cette 
dernière  teinte  résulte  d'une  exsudation  sanguine  qui  se  produit,  soit 
lorsque  les  croûtes  tombent  naturellement,  soit  surtout  lorsqu'on  les 
arrache,  et  que  la  peau  sous-jacente  est  excoriée.  Cela  donne  au  visage 
quelque  chose  de  repoussant  et  le  fait  ressembler  à  celui  de  certains 
varioleux.  Même  lorsque  l'impétigo  envahit  toute  la  face,  le  nez  est 
presque  toujours  respecté;  il  en  va  de  même  des  paupières;  d'autres 
fois  ces  dernières  sont  malades  elles-mêmes;  l'œil  est  fermé,  une  croûte 
noirâtre  et  sordide  semble  remplacer  l'opercule  palpébral.  En  certains 
points,  aux  joues,  par  exemple,  il  se  forme  quelquefois  une  large  croûte 
bosselée,  plus  saillante  au  centre  que  sur  les  bords,  et  ressemblant, 
couleur  et  bosselures  à  part,  à  une  coquille  d'huître. 

La  maladie  s'opinlâtre  ainsi  des  mois  ;  cependant  nous  avons  remar- 
qué, —  surtout  lorsque  des  soins  convenables  étaient  administrés,  — 
que  l'impétigo  chronique  du  visage  résultait  d'une  succession  de  pous- 
sées aiguës  sur  le  même  endroit,  plutôt  que  d'un  processus  chronique 
proprement  dit.  Lorsque  le  visage  est  débarrassé  des  croûtes  qui  le 
recouvrent,  on  trouve  quelquefois  au-dessous  d'elles  des  excoriations 
superficielles,  mais  jamais  de  véritables  ulcérations.  Généralement,  la 
partie  malade  est  d'un  rouge  vif,  luisante,  humide,  facilement  sai- 
gnante; alors  il  est  impossible  de  retrouver  la  lésion  élémentaire;  on 
n'a  plus  sous  les  yeux  qu'une  large  surface,  assez  analogue  à  celle  d'un 
vésicatoire,  et  sécrétant  un  liquide  clair  et  visqueux.  Plus  tard,  la  sécré- 
tion se  tarit;  mais  la  rougeur  subsiste  assez  longtemps  encore  pour 
disparaître  à  son  tour,  après  quoi  le  teint  recouvre  sa  fraîcheur  première. 
Nous  avons  souvent  observé  que,  à  la  suite  de  l'impétigo,  les  veinules  de 
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la  peau  conservaient  une  dilatation  manifeste,  et  que  la  persistance  de 
la  rougeur  morbide  ne  reconnaissait  pas  d'autre  cause. 

Impétli^o  du  colr  cheTelii.  —  En  cette  région,  rimpétigo  se  pré- 
sente sous  un  aspect  différent.  Il  est  partiel  ou  général;  mais,  an  début, 
il  n'occupe  communément  qu'une  petite  surface,  et  lorsqu'il  s'empan 
de  toute  la  tête,  ce  n'est  que  progressivement.  La  maladie  est  presque 
toujours  chronique.  S'inspirant  de  la  répartition  des  pustules,  et  anssi 
de  la  forme  des  croûtes,  les  auteurs  ont  décrit  deux  variétés  :  Yémpe- 
tigo  larvalis  et  Yimpetigo  granulata.  Dans  cette  dernière,  les  postales, 
presque  toutes  traversées  par  un  cheveu,  forment  de  petits  groupes 
qui,  en  se  rompant,  donnent  naissance  à  des  croûtes  brunâtres,  trh 
adhérentes,  irrégulières,  disséminées,  emprisonnant  un  certain  nombre 
de  cheveux,  et  devenant  dures,  bossuées,  inégales,  et  d'une  coolenr 
brune  ou  gris  foncé.  De  petites  granulations,  sèches,  friables,  irréga- 
Uères,  se  détachent  et  restent  éparses  dans  les  cheveux,  qui  en  sont 
cà  et  là  comme  hérissés. 

Dans  l'autre  forme,  impétigo  larvalis^  un  espace  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  cuir  chevelu,  —  quelquefois  toute  la  tête,  —  est  couvert  de 
croûtes  chagrinées,  épaisses,  volumineuses,  adhérentes;  en  outre,  les 
surfaces  malades  laissent  suinter  une  abondante  quantité  de  liquide  ns- 
queux,  d'une  odeur  fétide  toute  spéciale,  qui  colle  fortement  les  cheveux 
entre  eux,  si  Ton  a  manqué  à  la  précaution  de  les  couper  auparavant 
On  voit  quelquefois  ce  liquide  couler  sur  les  côtés  du  front  ou  de^ 
rière  les  oreilles,  irriter  la  peau  par  son  contact,  et  propager  ainsi  la 
maladie;  il  imprègne  aussi  les  linges  qui  entourent  la  tête  de  Tenfant 
Les  croûtes  exhalent  chaque  jour  plus  de  fétidité,  sans  compter  que  si 
la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  des  myriades  de  poux  riennent 
pulluler,  qui,  par  l'irritation  et  les  démangeaisons  qu'ils  occasionnent, 
augmentent  les  souffrances  du  petit  malade.  A  mesure  que  les  croûtes 
s'épaississent,  elles  changent  de  nature  :  d'un  peu  humides,  elles  devien- 
nent bientôt  entièrement  sèches  à  l'extérieur;  elles  se  font  brunâtres, 
quelquefois  très  friables;  ailleurs,  on  découvre,  au-dessous  de  la  couche 
brune  superficielle,  une  surface  jaune  clair,  très  sèche,  ressemblant  par 
sa  couleur  au  favus,  mais  en  différant  par  des  caractères  que  nous  expo- 
serons plus  tard.  A  cette  époque,  la  lésion  élémentaire  a  disparu,  et 
l'espèce  d'altération  de  la  peau  est  souvent  difficile  à  déterminer. 

L'impétigo  du  cuir  chevelu  peut  s'immobiliser  des  mois  et  des  années, 
s'il  n'est  pas  convenablement  traité. 

Quand,  au  moyen  d'applications  topiques,  on  a  provoqué  la  chute  des 
croûtes,  on  aperçoit  une  surface  d'un  rouge  vif,  luisante,  humide,  qui 
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fournit  un  suintement  abondant  de  matière  purulente;  la  peau  semble 
épaissie  et  tendue;  quelquefois] elle  est  excoriée.  Nous  n'avons  jamais 
vu  de  profondes  ulcérations  succéder  à  Téruption.  Lorsque  la  maladie, 
mal  soignée,  a  duré  plusieurs  mois,  Tinflammation  gagne  les  bulbes 
pilifères,  et  produit  une  alopécie  partielle  ou  générale  qui,  différente  de 
celle  qui  succède  au  favus,  n*est  pas  incurable. 

Autres  symptômes  et  gompucations.  — :  Que  Timpétigo  occupe  la  face  ou 
le  cuir  chevelu,  il  donne  naissance  à  [d'autres  symptômes  dont  nous 
devons  dire  ici  quelques  mots  : 

Prurit.  —  Un  symptôme  constant  c'est  la  démangeaison  parfois  pous- 
sée au  suprême  degré  ;  elle  ne  laisse  pas  au  malheureux  enfant  un  seul 
instant  de  repos.  Il  se  porte  sans  cesse  les  mains  au  visage,  arrachant, 
si  Ton  ne  s'y  oppose,  jusqu'à  la  dernière  croûte,  et  excoriant  de  ses 
ongles  les  surfaces  enflammées,  au  point  de  les  lacérer  profondément.  De  *  . 
là,  un  suintement  séro-sanguinolent  qui  donne  aux  croûtes  cette  teinte 
noire  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Odeur.  —  L'odeur  exhalée  par  les  surfaces  malades  varie  suivant 
Tancienneté  de  la  maladie  ;  avec  Tinflammation  récente  et  après  la  chute 
des  croûtes,  elle  est  fade.  Lorsque,  au  contraire,  d'anciennes  et  nom-' 
breuses  incrustations  impétigineuses  recouvrent  dans  sa  totalité  le  cuir 
chevelu,  et  laissent  sourdre  une  humeur  abondante,  l'odeur  est  extrê- 
mement fétide,  nauséabonde,  repoussante. 

État  des  ganglions.  —  Très  étendu,  très  intense,  et  avoisinant  les 
ganglions  cervicaux,  l'impétigo  détermine  quelquefois  leur  inflammation. 
11  est  peu  d'enfants  atteints  d'impétigo  du  cuir  chevelu  qui  ne  présen- 
tent une  tuméfaction  plus  ou  moins  accusée  de  ces  glandes.  L'adénite 
passe  à  l'état  chronique  quand  l'impétigo  est  de  longue  durée;  elle  peut 
aussi  arriver  à  suppuration. 

Abcès  sous-cutanés.  —  L'irritation  du  cuir  chevelu  se  propage  parfois 
aux  tissus  sous-jacents,  et  cela  entraine  la  formation  d'abcès  sous- 
€utanés. 

État  des  yeux.  —  Si  l'inflammation  des  ganglions  n'inspire  pas  de 
grandes  préoccupations,  il  n'en  va  pas  de  même  des  ophthalmies,  qui 
sont,  d'ailleurs,  très  fréquentes.  Quelquefois  elles  tiennent  au  contact  du 
liquide  irritant  ;  autre  part  elles  alternent  avec  l'impétigo,  et  il  s*opère 
ainsi  un  travail  de  bascule,  l'impétigo  s'amendant  pendant  que  l'ophthal 
mie  s'aggrave,  et  vice  versa.  Certains  cas  se  sont  offerts  à  nous,  où,  par 
une  inconcevable  incurie,  on  avait  laissé  aller  un  impétigo  facial  fixé  sur 
les  paupières.  L'inflammation  avait  gagné  lentement  le  globe  de  l'œil, 
et  la  perte  de  cet  organe  en  avait  été  la  conséquence. 
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Fièvre.  ■—  La  maladie  nous  a  toujours  semblé  apyrétique;  les  enluits 
conservent  l'appétit  ;  les  fonctions  digestives  s'exécutent  comme  à  rétit 
normal.  Cependant  quand  les  démangeaisons  sont  excessives,  le  pools 
s'accélère,  les  nuits  sont  mauvaises,  l'appétit  diminue  et  Tenfaot  maigrit. 

Nous  avons  vu  Timpéligo  faire  irruption  chez  un  enfant  de  quatre  «», 
avec  tous  les  symptômes  d*une  fièvre  éruptive  :  il  se  produisit  du  malaise, 
de  l'anorexie,  une  vive  chaleur,  de  l'accélération  du  pouls,  comme  pro- 
dromes. Les  pustules  se  formèrent  avec  une  grande  rapidité  sur  la  joee 
et  la  paupière  droites,  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  de  l'oreille,  et  sur 
le  côté  correspondant  du  cou.  Sous  l'éruption,  très  abondante  do  resta, 
la  peau  était  rouge,  tendue,  chaude  et  luisante.  La  coiyonctive  elle-même 
était  injectée.  Au  bout  de  peu  de  jours,  le  mouvement  fébrile  s'apaisa, 
les  pustules  devinrent  des  croûtes  jaunes,  qui  tombèrent  bientôt.  La 
maladie  dura  en  tout  une  douzaine  de  jours. 

PRONOSTIC 

L'impétigo  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  n'est  pas  une  affection  dange- 
reuse, en  ce  sens,  qu'il  ne  compromet  pas  les  jours  du  malade;  mais, 
maladroitement  soigné,  il  peut  être  l'origine  d'accidents  graves,  dont 
nous  avons  déjà  dit  quelques  mots.  En  outre,  c'est  un  mal  repoossant, 
pénible  pour  le  jeune  malade,  souvent  douloureux  par  les  démangeai- 
sons qu'il  excite,  toujours  rebelle  et  tenace,  ayant  une  tendance  très 
marquée  à  récidiver,  et  plus  grave  en  général  chez  les  enfants,  à  cause 
du  suintement  très  abondant  qui  l'accompagne,  et  de  sa  facilité  très 
grande  à  produire  les  ophthalmies. 

ÉTIOLOGIE 

Les  causes  prédisposantes  de  l'impétigo  sont  aussi  obscures  que  celles 
des  autres  maladies  cutanées.  Nous  l'avons  observé  plus  fréquemment, 
aux  environs  de  la  vaccination  et  chez  les  enfants  de  deux  à  cinq  ans, 
que  chez  les  sujets  plus  âgés;  cependant  il  s'en  prend  à  toutes  les 
périodes  de  l'enfance.  L'impétigo  de  la  face  est  beaucoup  moins  fré- 
quent que  celui  du  cuir  chevelu  ;  ce  dernier  parait  plus  spécial  à  Tâge 
de  cinq  à  dix  ans,  tandis  que  le  premier  recherche  plutôt  les  enfants  à 
la  mamelle.  Cette  dermatose  s'attaque  aux  garçons  aussi  bien  qu'aux 
filles.  Elle  nous  a  paru  se  porter  aussi  souvent  sur  les  enfants  robustes 
que  sur  ceux  qu'avaient  débilités  des  maladies  antérieures.  Suivant 
Rayer,  les  enfants  d'un  tempérament  lymphatique  ou  scrofuleux,  et  sur* 
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toat  ceux  qui  sont  mai  logés,  mal  nourris,  et  appartiennent  aux  classes 
pauvres,  y  seraient  plus  exposés  que  les  autres.  Son  extrême  rareté  chez 
les  enfants  de  la  classe  riche  semble  justifier  cette  assertion. 

D'accord  avec  Rayer,  Bazin  envisage  l'impétigo  comme  une  des  pre- 
mières manifestations  de  la  scrofule  et  en  fait  une  scrofulide  bénigne. 
Mais  cette  manière  de  voir  ne  saurait  être  généralisée,  attendu  que  la 
maladie  en  question  s'observe  aussi  chez  des  enfants  vigoureux  qui  ne 
présentent  plus  tard  aucune  manifestation  de  la  scrofule.  Suivant  Bohn, 
on  la  verrait  plus  souvent  chez  les  sujets  chargés  de  tissu  adipeux;  mais 
cette  règle  souffre  de  nombreuses  exceptions. 

Les  causes  occasionnelles  paraissent  être  la  malpropreté,  le  contact 
d'irritants  extérieurs,  les  poux  notamment,  et  enfin  les  troubles  des 
fonctions  digestivcs  qui  coïncident  avec  la  première  et  la  seconde  den- 
tition. 

L'impétigo  est-il  contagieux,  d'individu  à  individu?  D'abord  il  est  hors 
de  doute,  comme  nous  l'avons  fait  observer  avant  les  contagionistes 
actuels,  que  la  sécrétion  séro-purulente  inocule  la  maladie  aux  parties  de 
la  peau  sur  lesquelles  elle  coule,  et  qu'elle  augmente  ainsi  son  étendue. 

En  second  lieu,  M.  Vidal  (1)  a  réussi  à  le  réinoculer  dans  la  moitié 
des  cas  au  sujet  qui  le  portait.  De  même  ont  fait  Tilbury  Fox  (2)  et 
Taylor.  Outre  cela,  Dewèvre  (3)  est  arrivé  à  l'inoculer  de  l'homme  à 
l'homme,  mais  non  de  l'homme  aux  animaux. 

Quant  à  la  contagion  proprement  dite,  affirmée  par  Devergie,  Henoch, 
Tilbury  Fox,  Kaposi,  Duhring,  Piffard,  Van  Herlinghen,  Westen  Beach, 
Breynaert,  un  fait  qui  plaide  en  sa  faveur,  c'est  que  l'impétigo  sévit  de 
préférence  au  printemps  et  à  l'automne,  ^ans  certaines  années  plus  spé- 
cialement, et  qu'il  se  multiplie  dans  les  agglomérations  d'enfants,—  pen- 
sionnats, maisons,  familles,  —  d'où  Ton  ne  le  peut  chasser  qu'en  dissé- 
minant les  malades. 

Existe-t-il  un  microphyte  qui  lui  serve  d'agent  de  transmission?  Til- 
bury Fox,  Kohn,  Piffard ,  Gibert,  Dewèvre  en  ont  entrevu  ou  décrit  un, 
mais  la  morphologie  n'en  est  pas  encore  fixée. 

Rappelons,  en  terminant,  au  sujet  des  rapports  de  la  scrofule  avec  la 
tuberculose,  que  les  inoculations  pratiquées  par  M.  Grancher  (4)  avec 
les  croûtes  et  la  sécrétion  purulente  de  Timpétigo,  dans  le  but  d  obtenir 
du  tubercule,  restèrent  toutes  négatives. 


(1)  In  Annales  de  Dermatolgie^  1817-78,  p.  329. 

(2)  Skin  Diseases.  London,  1873,  n*  223. 

(3)  In  Archives  de  méd,  et  de  pharm,  militaires,  1886,  n«  18. 

(4)  Scrofule  et  tuberculose.  In  Union  médicale,  1884,  no  119,  p.  303. 
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TRAITEMENT 

Traitement  local.  —  Noas  avons  fait  pressentir,  dans  les  lignes  qui 
précèdent,  qne  le  traitement  de  Timpétigo  soulevait  chez  Tenfant  pios 
d'une  difficulté.  Les  indications  que  fournissent  la  nature,  la  marche,  k 
mode  de  propagation,  et  les  accidents  secondaires  de  Taffection  impétigi* 
neuse,  varient  suivant  que  la  maladie  est  aiguë  ou  chroniqne. 

Impétigo  aigu.  —  Lorsque  le  mal  est  récent,  le  praticien  doit  s'atta- 
cher :  l""  à  modérer  Télément.  inflammatoire  quand  il  dépasse  certaines 
limites  (bains  locaux  émollients,  cataplasmes  de  fécale,  laxatifs,  enve- 
loppement caoutchouté)  ; 

2°  A  limiter  retendue  de  Téruption  et  surtout  à  empêcher  qu'elle 
n'envahisse  les  parties  facilement  vulnérables. 

S""  Quand  la  maladie  est  légère  ou  partielle  ou  qu'elle  sondent  dans 
l'une  des  circonstances  ci-dessus  indiquées  (voy.  p.  748),  il  faut  l'aban- 
donner à  elle-même,  et  se  borner  à  un  traitement  purement  hygiénique. 

Impétigo  chronique.  —  Les  indications  que  nous  venons  d'exposer  se 
retrouvent  ici  avec  quelques  différences  qui  seront  spécifiées  plus  tard. 
En  outre,  on  doit,  lorsque  la  maladie  est  étendue,  l'attaquer  partiellement, 
de  peur  des  accidents  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Il  conTîent 
ensuite  de  modifier,  par  des  topiques  appropriés,  les  surfaces  malades. 
Régénérer  enfin,  s'il  est  nécessaire,  la  constitution  par  une  médication 
générale  qui  s'attaque  au  principe  de  la  maladie  elle-même  on  au 
causes  qui  l'entretiennent. 

Bains,  lotions  émollientes.  -r  Les  bains  ou  lotions  tièdes  à  33  on 
35  degrés  sont  fort  utiles;  ils  le  sont  d'autant  plus  qu'il  est  souvent  très 
difficile  d'appliquer  des  topiques  sur  la  face  ou  sur  le  cuir  cheveln.  On 
commencera  par  donner  des  bains  simples  ;  s'ils  sont  peu  efficaces,  on 
pourra  augmenter  leurs  propriétés  émollientes  et  sédatives  en  se  ser- 
vant d'eau  de  son,  d'eau  de  guimauve,  ou  de  gélatine.  S'il  s'agit  d'un 
bain,  on  aura  soin  que  l'enfant  plonge  le  bas  de  la  face  dans  le  liquide, 
et  l'on  en  aspergera  de  temps  à  autre  le  demeurant  avec  l'eau  de  la  bai- 
gnoire; on  favorisera  ainsi  la  chute  des  croûtes.  Il  faudra  éponger  avec 
soin  les  parties  humectées,  à  l'aide  d'un  linge  ou  d'une  éponge  fine. 

Les  bains  émollients  conviennent  principalement  dans  la  forme  aiguë 
avec  tension  et  rougeur;  ils  ont  alors  une  action  générale  antiphlogis- 
tique.  Dans  la  forme  chronique,  les  lotions  sont  prescrites  plus  volon- 
tiers quand  il  s'agit  de  favoriser  la  chute  des  croûtes  et  de  permettre 
l'application  des  moyens  topiques.  Quand  la  maladie  est  aiguë  et  intense. 
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les  bains  peuvent  être  donnés  tous  les  jours,  tous  les  deux  jours  seule- 
ment, quand  elle  est  chronique.  On  pourra  progressivement  porter  la 
durée  de  l'immersion  d'une  demi-heure  à  deux  et  trois  heures.  Lorsque 
la  maladie  est  chronique  et  le  suintement  presque  nul,  il  est  avantageux 
de  substituer  aux  bains  simples  ou  émoUients  les  bains  alcalins  ou  sul- 
fureux. 

Trousseau  recommande  spécialement  les  bains  alcalins  faibles  (30  à 
SO  grammes  de  sous-carbonate  de  soude  pour  75  à  100  litres  d'eau), 
dans  la  forme  chronique,  quand  il  existe  de  vives  démangeaisons.  Il 
préfère  les  bains  de  sublimé  (2  grammes  de  bi  chlorure  de  mercure  dans 
30  litres  d'eau),  dans  Teczéma  impétigineux  confluent,  quand  la  peau 
est  d'un  rouge  vif.  La  durée  du  bain  est  d'un  quart  d'heure  pour  les 
enfants  en  très  bas  âge,  d'une  demi-heure  pour  les  enfants  âgés  de  plus 
d'un  an.  Trousseau  affirme  que  les  bains  de  sublimé  n*ont  jamais  donné 
lieu  aux  accidents  toxiques  les  plus  légers.  Nous  les  avons  essayés  à 
plusieurs  reprises  de  la  manière  et  dans  les  conditions  indiquées  par 
Tauteur,  mais  nous  ne  pouvons  leur  accorder  le  degré  d'efficacité  qu'il 
leur  attribuait. 

Les  lotions  à  Vadde  borique  ont  aussi  leur  utilité. 

Applications  émollientes.  —  Nous  venons  de  voir  qu'un  des  avantages 
des  bains  ou  lotions  était  d'agir  localement;  d'autres  topiques  émoi- 
lients  peuvent  être  appliqués  sur  le  siège  du  mal.  Quand  celui-ci  est  aigu, 
que  les  croûtes  sont  molles  et  se  détachent  avec  facilité,  les  bains  géné- 
raux ou  locaux  suffisent;  lorsqu'au  contraire  il  est  plus  ancien,  et  que 
les  croûtes  sont  très  adhérentes,  dures,  sèches  et  épaisses,  il  faut  pro- 
voquer leur  chute  par  d'autres  moyens^  Aînsi,  sur  la  face,  on  appli- 
quera des  compresses  trempées  dans  les  décoctions  de  sureau,  de  gui- 
mauve ou  dans  une  solution  boriquée.  Si  les  démangeaisons  sont  vives, 
on  pourrait  faire  bouillir  avec  la  guimauve  une^téte  de  pavot,  ou  ajouter 
42  à  30  grammes  d'eau  de  laurier-cerise.  Si  l'enfant  est  très  jeune  et 
indocile,  on  est  souvent  obligé  de  renoncer  à  ces  applications  par  l'impos- 
sibilité de  les  maintenir  en  contact  avec  les  surfaces  malades.  On  peut 
alors  se  borner  à  prescrire  des  bains;  ou,  après  avoir  entouré  le  cou 
de  l'enfant  d'une  toile  cirée  dont  les  godets  permettent  au  liquide  de 
s'écouler,  on  arrosera  la  face  avec  des  décoctions  émollientes  ci-dessus 
indiquées. 

Il  est  très  malaisé  d'appliquer  des  cataplasmes  sur  les  joues,  tandis 
que,  au  contraire,  on  les  maintient  avec  facilité  sur  le  front  et  le  cuir  che- 
velu. Il  faut  les  composer  de  fécule  de  pomme  de  terre  ou  de  riz  ;  ils  doi- 
vent être  très  humides,  modérément  chauds.  Ces  topiques  seront  tou- 
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jours  enveloppés  d'une  gaze  ou  d'un  linge  fin.  Il  importe  que  les  ingré- 
dients dont  il  est  fait,  ne  se  trouvent  pas  en  contact  immédiat  avec  b 
peau,  autrement,  ils  formeraient  avec  les  croûtes  une  sorte  de  magma 
très  difficile  à  détacher. 

Quand  la  maladie  occupe  le  front  en  tout  ou  partie,  on  peut,  sans 
inconvénient,  appliquer  un  cataplasme  qui  recouvre  toute  cette  surbce. 
Quand,  par  contre,  Tinflammation  a  envahi  tout  le  cuir  chevelu,  beau- 
coup de  praticiens  hésitent  à  en  appliquer  un  qui  couvre  toute  la  tête  et 
mette  ensuite  à  nu  une  trop  large  surface.  Nous  avons  dit  plos  haut 
les  raisons  produites  à  Tappui  de  ce  précepte.  Voici,  en  cas  pareil, 
comment  il  est  conseillé  d'agir.  On  divise  la  surface  du  cuir  chevelu  en 
deux  ou  trois  zones;  sur  la  première  on  applique  an  cataplasme  de 
fécule;  on  renouvelle  cette  application  à  plusieurs  reprises,  et  ce  n'est 
qu^aprës  avoir  obtenu  la  chute  de  toutes  les  croûtes  et  agi  par  des 
moyens  topiques  sur  la  surface  malade,  que  Ton  attaquera  la  seconde 
zone,  puis  la  troisième  par  les  mêmes  moyens. 

Mais,  actuellement,  les  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  reTue 
sont,  dans  le  commun  des  cas,  tombés  en  désuétude  ;  on  les  remplace 
d'une  façon  presque  universelle  par  V enveloppement  dans  un  tissu  imper- 
méable. Fructueuse  dans  tous  les  cas,  cette  méthode  est  particulièrement 
usitée  dans  l'impétigo  du  cuir  chevelu,  là  où  Tapplication  des  cata- 
plasmes est  très  difficile.  On  arrive  rapidement,  grâce  à  elle,  à  tûre 
tomber  les  croûtes  et  à  obtenir  une  amélioration  réelle  ;  à  la  face,  elle 
se  peut  mettre  en  œuvre,  sous  la  forme  d*un  masque  percé  de  trous  pour 
les  yeux,  le  nez,  la  bouche. 

Modificateurs  locaux.  —  Les  moyens  dont  nous  venons  de  parier 
conviennent  pour  diminuer  la  fluxion  inflammatoire  et  favoriser  la  cliate 
des  croûtes.  Mais,  lorsque,  dans  Timpétigo  chronique,  la  surface  malade 
a  été  mise  à  nu,  il  importe  de  modifier  l'inflammation  par  des  moyens 
topiques.  Si  le  processus  inflammatoire  est  encore  intense,  si  la  peau  est 
rouge,  tendue,  et  qu'elle  suinte, il  faudra  continuer  lapplication  des  topi- 
ques émollients  ou  du  tissu  imperméable;  si  la  surface  malade  est  exco- 
riée, on  les  remplacera  par  des  onctions  avec  une  pommade  contenant 
2  grammes  d'oxyde  de  zinc  ou  de  calomel  pour  15  grammes  de  vaseline. 

Lorsque  le  suintement  aura  diminué  et  que  la  peau  sera  seulement 
rouge  et  tendue,  on  changera  la  médication  et  l'on  fera  des  lotions  on 
des  onctions  avec  l'une  ou  l'autre  des  préparations  suivantes  : 

1"  3  grammes  de  sulfure  de  potassium  pour  500  grammes  d'eau; . 

i"*  4  grammes  de  sous-carbonate  de  soude  ou  de  potasse  pour  500  gram- 
mes d'eau  ; 
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3o  Un  mélange  à  parties  égales  d'eau  de  chaux  et  d'huile  d'amande 
douce. 

Ces  diflférentes  lotions  ou  onctions  doivent  être  renouvelées  deux  ou 
trois  fois  par  jour  sur  les  points  où  il  n'existe  pas  de  croûtes;  toutefois  il 
ne  faut  y  avoir  recours  que  si  le  suintement  a  évidemment  diminué. 
La  guérison  tarde-t-elle  encore^  on  les  pourra  remplacer  par  des  onctions 
avec  la  pommade  suivante,  que  dans  bon  nombre  de  cas  nous  avons  vu 
employer  avec  succès  : 

Vaseline 30  grammes. 

Goudron 8         — 

'   Laudanum  de  Sydenham  2         — 

Nous  en  dirons  autant  de  V huile  de  cade,  des  pommades  au  tannin^  à 
Yacide  borique. 

Vaseline 30  grammes. 

Acide  borique  finement  pulvérisé 5       — 

On  a  recommandé  en  Allemagne  Vaàde  salicylique  :  2  grammes  d'acide 
dissous  dans  Talcool^pour  50  grammes  d'onguent;  le  naphtol  (Kaposi)  en 
lotions  à  un  pour  cent  ou  à  un  demi  pour  cent,  ou  en  pommade  à  cinq 
pour  cent.  Ce  dernier  médicament  ne  sera  employé  que  sur  de  petites 
surfaces  à  la  fois  à  cause  des  accidents  d'intoxication  qu'il  peut  pro- 
voquer. 

Si  la  surface  impétigineuse  était  très  limitée,  et  que  la  maladie  fût  très 
opiniâtre,  on  pourrait  toucher  les  points  enflammés  avec  une  solution 
étendue  d'azotate  d'argent.  On  conçoit  que  la  cautérisation  ne  doive 
jamais  être  pratiquée  lorsqu'une  grande  partie  de  la  face  ou  du  cuir  che- 
velu a  été  envahie  par  Téruption. 

L'emploi  des  bains  généraux  alcalins  ou  sulfureux,  des  douches  de 
vapeur  simples  ou  médicamenteuses,  des  douches  sulfureuses  ou  sulfo- 
alcalines  recommandées  par  Bazin,  devra  être  réservé  pour  Tépoque  où 
l'on  croira  devoir  prescrire  les  topiques  sus-indiqués. 

Le  traitement  que  nous  venons  de  conseiller  demeurerait  impuissant 
si  l'on  ne  soumettait  les  petits  malades  aux  soins  de  propreté  les  plus 
minutieux.  Les  bains  rempliront  en  partie  ce  but;  mais  il  faudra,  en 
outre,  abslerger  fréquemment  avec  une  compresse  fine  la  suppuration  qui 
s'écoule  en  abondance  des  surfaces  malades.  Si  c'est  le  cuir  chevelu  ou 
le  front  qui  sont  envahis,  on  oindra  les  sourcils  avec  un  corps  gras  (huile 
d'amande  douce,  vaseline),  pour  empêcher  que  le  liquide  ne  découle  sur 
la  paupière  supérieure  et  ne  l'enflamme.  La  tête  sera  enveloppée  de 
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linges  (1ns  et  propres  que  l'on  renouvellera  une  oa  deux  fois  par  jour 
si  le  suintement  est  abondant,  et  que  Ton  aura  la  précaution  d'enduré 
légèrement,  à  leur  pourtour,  d'un  corps  gras,  pour  qu'ils  n'adhèreot  pas 
aux  parties  enflammées,  et  pour  que  leur  ablation  ne  soit  point  doa- 
loureuse.  Il  va  sans  dire  que  la  première  précaution  à  prendre,  qBand 
la  maladie  siège  sur  le  cuir  chevelu,  est  de  couper  les  cheyeox  aussi  ras 
que  possible,  avec  des  ciseaux  courbes.  Quelques  médecins  conseilleat 
répilation  ;  nous  ne  croyons  pas  cette  pratique  nécessaire,  nous  verrons 
qu'il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  favus.  Au  cas  que  la  tête  serait  couTerte 
de  poux,  on  détruirait  ces  parasites  avec  la  staphisaigre  dont  on  sau- 
poudrerait la  tête,  avec  la  teinture  de  cévadille  en  lotions,  etc. 

Traitemeiit  général.  —  Dans  l'impétigo  aigu,  il  est  tout  à  lait 
inutile  de  recourir  à  la  médication  générale;  il  n'en  va  pas  de  méffle 
quand  là  maladie  est  chronique.  Mais  ici,  il  est  nécessaire  de  faire  des 
distinctions,  l""  Llmpétigo  chronique  existe  chez  un  individLu  cachectique, 
soumis  à  Tinfluence  de  causes  débilitantes.  La  médication  gènénle  s'im- 
pose, en  pareil  cas  ;  on  doit  chercher  à  relever  la  constitutioa  par  qd 
traitement  tonique  convenablement  dirigé.  Ainsi  les  préparations  fn^ 
rugineuses  de  toute  espèce,  surtout  le  sirop  d'iodure  de  fer^  puis  fhmk 
de  foie  de  morne,  la  glycérine^  le  quinquina^  seront  particulièrement  indi- 
qués. 2°  L'impétigo  atteint  un  enfant  robuste.  On  a  proposé,  en  ce  cas. 
l'emploi  d'un  grand  nombre  de  médications  dites  spécifiques,  que  nous 
allons  mentionner  sans  nous  porter  garants  de  leur  efficacité.  Parmi  ces 
médicaments,  dits  dépuratifs,  la  pensée  sauvage  {viola  tricohr)  tient  le 
premier  rang  ;  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des 
enfants  l'ont  vantée  conmie  spécifique  de  la  croûte  de  lait .  Les  aatevs 
allemands  la  donnent  en  infusion  ou  en  poudre  jointe  i  d*autres  médi- 
caments, et  en  particulier  à  la  fleur  de  soufra  et  à  la  salsepareille. 

On  a  préconisé  aussi  la  douce-amère,  la  gentiane,  la  sapmuûrey  la 
petite  centaurée,  etc. 

Nous  accordons  une  valeur  beaucoup  plus  grande  à  rors^ftiV:  employé 
sous  la  forme  d'acide  arsénieux  ou  d'arséniate  de  soude,  à  la  dose  don 
demi-milligramme  à  un  milligramme,  que  l'on  augmente  jusqu'à  celle 
de  â  à  5  milligrammes,  en  faisant,  toutes  les  trois  semaines,  une  inteirop- 
tion  de  quinze  jours. 

I^  soufre^  que  Ton  a  beaucoup  vanté  dans  le  traitement  de  Timpétigo. 
peut  iMre  donné  à  la  dose  de  80  à  80  centigrammes  dans  du  lait,  mais  il 
est  préférable  de  recourir  aux  eaux  sulfureuses  natureUes. 

Purgatifs,  —  Les  tisanes  nitrique  et  sulfurique,  les  purgatifs  long- 
temps continués,  prescriu  dans  l'impétigo  des  adultes,  ne  doivent,  soos 
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aucun  prétexte,  être  employés  chez  les  enfants.  Cependant,  à  Tépoque 
où  Ton  provoque  la  chute  des  croûtes,  et  où  Ton  cherche  à  larir  la  sé- 
crétion morbide,  nous  croyons  qu'il  est  prudent  de  donner  (si  du  reste 
la  santé  générale  est  bonne)  un  purgatif  doux,  avec  la  manne,  le  séné  au 
café,  rhuile  de  ricin,  ou  10  à  18  centigrammes  de  calomel.  On  y  pourra 
revenir  au  bout  de  quatre  jours;  mais  on  se  gardera  de  prescrire  en 
quinze  jours  plus  de  trois  purgatifs  au  maximum. 

Hygiène.  —  Indépendamment  des  soins  de  propreté  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  le  médecin  doit  accorder  une  grande  attention  à  l'hy- 
giène des  enfants  atteints  d'impétigo  :  1""  si  la  maladie  est  récente  et 
peu  étendue  chez  un  enfant  très  jeune,  on  ne  changera  rien  à  son  ali- 
mentation; il  en  sera  de  môme  si  la  maladie  est  chronique  et  l'enfant 
robuste;  S""  si  la  maladie  est  aiguë,  intense,  et  l'enfant  plus  âgé,  on  dimi- 
nuera la  quantité  des  aliments  azotés  ;  le  laitage,  les  viandes  blanches, 
les  légumes,  les  fruits  bien  mûrs  suivant  la  saison,  feront  la  base  de  sa 
nourriture;  'i"*  si  la  maladie  affecte  un  enfant  cachectique,  la  nouriiture 
sera  plutôt  tonique;  on  recommandera  les  bouillons,  la  viande  noire,  le 
vin  coupé  d'eau. 

Lorsque  la  saison  le  permettra,  il  sera  toujours  très  avantageux  que 
les  enfants  jouent  en  plein  air,  et  qu'ils  fassent  de  fréquentes  prome- 
nades. Quand  on  est  obligé  de  les  garder  à  la  chambre,  il  faut  avoir 
soin  de  les  éloigner  des  cheminées;  la  chaleur  vive  qui  s'en  dégage  a  le 
grave  inconvénient  de  congestionner  la  face  et  d^augmenter  le  prurit. 

Résonoié.  —  A.  Un  enfant  âgé  de  moins  d'un  an  ou  récemment  sevré, 
et  médiocrement  fort,  est  atteint,  depuis  peu  de  jours,  d'un  impétigo  de 
la  face  ;  la  maladie  est  bornée  an  front  ou  à  la  joue  ;  le  visage  n'est  pas 
tuméfié,  les  parties  circonvoisines  ne  sont  ni  rouges  ni  tendues. 

Le  médecin  peut  se  contenter  de  prescrire  le  traitement  suivant  : 
l^"  asperger  à  plusieurs  reprises,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  les  sur- 
faces malades  avec  une  forte  décoction  de  guimauve  ;  S*"  faire  prendre  à 
l'enfant,  dans  un  intervalle  de  quinze  jours,  cinq  bains  d'une  demi-heure 
chacun  ;  3°  dans  le  môme  intervalle  de  temps,  donner  deux  légers  purga- 
tifs consistant  en  deux  à  quatre  cuillerées  de  sirop  de  manne  ;  ne  rien 
changer  à  l'alimentation. 

B,  Un  enfant  de  quatre  ans,  robuste  et  bien  portant,  est  atteint  d*un 
impétigo  aigu.  Des  croûtes  d'un  jaune  doré  occupent  le  front;  des  pus- 
tules commencent  à  se  montrer  sur  les  joues.  La  peau  du  visage  est 
rouge,  tendue,  et  Ton  doit  craindre  l'extension  prochaine  de  la  maladie 
au  reste  de  la  face.  On  agira  de  la  manière  suivante  : 

l""  Dans  la  journée,  on  donnera  un  bain  simple  d*une  demi-heure,  et, 
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pendant  que  l'enfant  sera  dans  l'eau,  on  appliquera  sur  le  front  des 
compresses  trempées  dans  une  décoction  émolliente  ;  le  reste  du  temps, 
on  tiendra  sur  les  parties  malades  un  masque  de  caoutchouc. 

3<>  Pour  empêcher  Textension  de  la  maladie  aux  paupières,  on  recoa- 
vrira  celles-ci  avec  une  couche  de  vaseline. 

30  L'alimentation  sera  composée  de  laitage,  de  légumes,  de  fniils. 
d'une  petite  quantité  de  viande  blanche. 

Les  jours  suivants  on  continuera  le  même  traitement.  On  aura  sortoot 
grand  soin,  si  la  maladie  est  limitée  au  front,  d'essuyer  fréquemmeot  le 
liquide  qui  en  découle.  Si  la  congestion  de  la  face  n'a  pas  diminué  aa 
bout  de  cinq  jours,  on  donnera  un  léger  purgatif  avec  10  centigrammes 
de  calomel,  ou  15  grammes  de  manne  dans  une  tasse  de  lait;  cinq  jours 
après,  on  y  pourra  revenir. 

C.  Un  enfant  est  atteint  depuis  deux  à  trois  mois  d*an  impétigo  qui 
occupe  toute  la  surface  du  cuir  chevelu  ;  les  croûtes  sont  épaisses,  abon* 
dantes  ;  au-dessous  d'elles  la  surface  malade  laisse  couler  du  liquide  eo 
abondance.  La  maladie  n'a  pas  encore  été  traitée.  Le  médecin  instituera 
le  traitement  suivant  : 

l*"  On  coupera  les  cheveux  aussi  ras  que  possible. 

2»  On  enveloppera  le  cuir  chevelu  d'un  serre-tête  en  toile  imperméable, 
caoutchouc  ou  taffetas  ciré,  qu'on  laissera  en  place  jusqu'à  la  chute  des 
croûtes,  en  le  retirant  toutefois,  matin  et  soir,  pour  le  laver  ainsi  ({ae 
les  surfaces  malades.  Lorsque  les  croûtes  seront  détachées,  si  la  surface 
mise  à  nu  est  très  rouge  et  excoriée,  on  y  fera  des  onctions  avec  la 
pommade  à  l'oxyde  de  zinc  ou  au  calomel  indiquée  ci-dessus,  on  bieo 
on  continuera  avec  persévérance  les  applications  de  toile  imperméable. 
En  même  temps,  et  dans  un  intervalle  de  qumze  jours,  on  donnera  on 
ou  deux  purgatifs.  Des  bains  émoUients  seront  prescrits  trois  fois  par 
semaine.  Cette  médication  suffira  quelquefois  à  procurer  la  gaérison. 

A  supposer  que  le  suintement  soit  peu  abondant,  on  fera  des  lotions 
deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  une  des  solutions  alcalines  ci-dessos 
indiquées.  Quand  les  surfaces  seront  sèches,  on  aura  recours  aux  bains 
sulfureux  donnés  tous  les  jours.  On  prescrira,  en  même  temps,  Tune  des 
tisanes  dépuratives  énumérées  plus  haut,  et  surtout  l'arsenic  si  le  si^et 
est  délicat  ou  lymphatique,  ou  bien  encore,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  la  gly- 
cérine, le  quinquina.  Mettons  que  cette  médication  suivie  avec  persévé- 
rance pendant  un  mois  ou  six  semaines  soit  tenue  en  échec,  alors  il  faudra, 
si  la  saison  le  permet,  avoir  recours  aux  eaux  minérales  sulfureuses,  telles 
que  celles  de  Bagnères-de-Luchon,  de  Gauterets,  d'Uriage,  de  Saint- 
Gervais,  de  Schinznach,  et  aux  eaux  chlorurées  sodiques  de  Salins,  etc. 


CHAPITRE  IV 


ECZÉMA 


SYMPTÔMES 

L'eczéma  est  une  maladie  caractérisée  par  des  vésicules  très  petites, 
aplaties,  souvent  confluentes.  Ces  vésicules  évacuent  bientôt  le  fluide 
qu'elles  contiennent,  et  sont  remplacées  tantôt  par  une  légère  desqua- 
mation épidermique,  tantôt  par  la  mise  à  nu  d'une  surface  rouge,  lui- 
sante, tendue,  laissant  transsuder  un  liquide  séreux  abondant  qui  se 
concrète  en  croûtes  lamelleuses  plus  ou  moins  épaisses.  Enfin  le  suin- 
tement étant  tari,  les  croûtes  cessent  de  se  former;  elles  se  détachent, 
et  il  ne  reste  plus  de  la  maladie  qu'une  coloration  d'un  rouge  plus  ou 
moins  vif.  Les  circonstances  qui  accompagnent  l'éruption,  sa  cause,  son 
siège,  sa  marche,  ses  complications,  ont  nécessité  la  création  d*un 
certain  nombre  de  variétés,  dont  nous  n'aurons  pas  à  nous  occuper; 
nous  nous  proposons  seulement  d'étudier,  dans  ce  chapitre,  les  variétés 
les  plus  spéciales  à  l'enfant,  savoir  :  Veczéma  de  la  face  et  du  cuir  che^ 
velu  et  Veczéma  généralisé. 

Eczéma  de  la  face.  —  A  la  face,  cette  dermatose  est  caractérisée, 
comme  toutes  les  variétés  du  genre,  par  de  petites  vésicules  qui  débutent 
souvent  sur  les  joues  ou  sur  le  front,  et  qui  ne  tardent  pas  à  envahir 
d'autres  parties  du  visage;  celui-ci  est  bientôt  couvert  tout  entier  par 
l'éruption.  En  même  temps,  la  peau  rougit,  le  masque  se  tuméfie.  Bientôt 
les  vésicules  crèvent  et  laissent  passer  un  liquide  séreux,  copieux,  qui 
se  concrète  rapidement  et  forme  des  lamelles  peu  épaisses  se  déta- 
chant à  bref  délai;  l'écoulement  séreux  augmente  alors  d'abondance. 
La  face  est  d'un  rouge  vif,  tuméfiée,  chaude  ;  la  peau,  brillante,  parait 
amincie,  ou  tout  du  moins  recouverte  d'un  épiderme  très  mince  au 
travers  duquel  filtrent  de  nombreuses  gouttelettes  de  liquide;  puis  l'épi- 
derme  se  rompt  de  nouveau,  et  toute  la  face,  conservant  sa  rougeur, 
offre  différents  aspects.  Ici,  c'est  une  surface  rouge,  humide,  suintante  ; 
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plus  loin,  ce  sont  des  croûtes  lamelleuses  grisâtres;  là,  c'est  m 
épiderme  simplement  aminci  et  tendu.  Lorsque  reczéma,  après  aToir 
plus  ou  moins  duré,  marche  vers  la  guérison,  on  voit  successiTO&eflt 
l'excrétion  se  tarir,  les  croûtes  se  détacher,  la  rougeur  s'effacer.  Toite- 
fois,  pour  peu  que  le  mal  ait  persévéré  quelque  peu,  la  peau  consme 
longtemps  encore  de  la  rougeur,  un  peu  de  tension  et  de  la  desqua- 
mation. 

Eczéma  dn  cuir  chevelu.  —  L'éruption  eczémateose  présente 
dans  cette  région  des  caractères  un  peu  différents  *  qai  dépendent  da 
siège  de  la  maladie.  Dans  le  principe,  on  reconnaît  plus  diffidl^nent 
les  vésicules  ainsi  que  la  rougeur  et  la  tension  du  cuir  chevelu  qni  leor 
succèdent.  Mais  le  phénomène  le  plus  appréciable  est  l'excrétion  d'une 
ample  quantité  de  sérosité,  et  la  formation  de  croûtes  variablement 
épaisses.  Avec  les  progrès  de  la  maladie,  les  croûtes  augmentent  pro- 
gressivement d'épaisseur,  mais  elles  présentent  des  caractères  qui, 
même  en  l'absence  de  la  lésion  élémentaire,  permettent  de  spécifier 
la  nature  de  la  maladie.  Ainsi  elles  ne  sont  jamais  très  épaisses;  leor 
surface  n'est  pas  inégale,  irrégulière  et  brisée,  comme  dans  Fimpéligo; 
les  cheveux  qu'elles  enveloppent  ne  sont  pas  çà  et  là  hérissés  de 
concrétions  grisâtres  comme  on  l'observe  dans  certaines  affections  pus- 
tuleuses. La  sécrétion  de  sérosité  est  en  outre  plus  abondante;  on  la 
voit  découler  sur  le  front,  les  joues,  la  nuque,  et  occasionner  par  sa 
présence  une  irritation  qui  contribue  encore  à  augmenter  l'étendae  du 
mal.  L'eczéma  provoque,  d'ordinaire,  un  prurit  fort  vif.  «  Les  enfants, 
dit  Rayer,  sont  en  proie  à  une  démangeaison  dont  rien  ne  peut  exprimer 
la  violence.  Elle  redouble  lorsqu'on  leur  découvre  la  tête  ou  qu'on  l'ex- 
pose à  l'air;  ils  la  frottent  violemment  entre  leurs  épaules.  Pour  peo 
que  leurs  mains  soient  libres,  ils  se  grattent  avec  une  vivacité  inouïe, 
et  le  sang  coule  sous  leurs  ongles.  » 

L'irritation  permanente  du  cuir  chevelu  ou  de  la  face  peut,  en  outre, 
déterminer  la  formation  de  petits  abcès  sous-cutanés,  sans  parier  de 
l'inflammation  des  ganglions  cervicaux  ou  sous-maxillaires.  Une  odeur 
fétide  et  la  pullulation  d'un  grand  nombre  de  poux  accompagnent  d'ordi- 
naire cette  variété  d'eczéma. 

Enfin,  des  accidents  secondaires  graves,  et,  en  particulier,  des  oph- 
thalmies  aiguës  ou  chroniques,  des  otites,  sont  quelquefois  la  consé- 
quence de  Textension  de  l'inflammation  aux  organes  en  question. 

Eczéma  généralisé.  —  Nous  avons  observé,  principalement  ch» 
les  enfants  à  la  mamelle,  un  eczéma  qui,  débutant  par  la  face,  finissait 
au  bout  de  quelques  semaines  par  envahir  une  grande  partie  du  corps. 
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Cette  maladie  s'accompagne  de  démangeaisons  intolérables;  les  fonc- 
tions de  la  peau  ne  se  font  plus  que  d'une  manière  imparfaite;  les 
enfants  maigrissent,  perdent  Tappétit  et  le  sommeil,  et,  sans  être  préci- 
sément en  danger,  sont  cependant  bien  plus  gravement  incommodés  que 
ceux  dont  Féruption  est  bornée  au  visage  ou  au  cuir  chevelu.  L'eczéma 
généralisé  est  très  rebelle.  Nous  avons  observé  plusieurs  cas  où  il  était 
compliqué  de  lichen  agrius.  Chez  un  enfdnt,  cette  maladie  complexe 
débuta  à  l'âge  de  cinq  mois,  et  résista  pendant  plusieurs  années  aux  trai- 
tements les  plus  variés  et  les  plus  énergiques;  puis  elle  alla  graduelle- 
ment en  diminuant.  A  Fàge  de  quatorze  ans  Tenfant  n'en  était  pas  encore 
délivré. 

Localisatioii»  diverse».  —  Nous  signalerons  encore,  dans  l'en- 
fance, Veczéma  ombilical  et  péri-ombilical,  celui  de  Vaisselle,  celui  de 
la  verge  et  du  scrotum,  celui  de  Vanus  et  du  périnée,  celui  de  la  vulve. 
Ce  dernier,  par  suite  des  démangeaisons  qu'il  excite,  peut  devenir  une 
cause  d'onanisme.  Celui  de  l'anus  et  du  périnée  donne  lieu  à  de  vives 
douleurs  pendant  la  défécation,  d'où  constipation,  et,  quelquefois,  ma- 
rasme quand  il  se  prolonge. 

C'est  surtout  dans  les  cas  d'eczéma  très  étendu,  que  l'on  voit  alterner 
avec  la  diminution  ou  l'aggravation  de  l'éruption,  les  affections  catar- 
rhales,  trachéo-bronchiques  ou  gastro-intestinales,  que  l'on  voit  naître 
V  albuminurie. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  de  l'eczéma  ne  diffère  pas  de  celui  que  nous  avons 
recommandé  pour  l'impétigo.  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre 
qui  concerne  cette  maladie. 

Trousseau,  d'accord  avec  nous  sur  ce  point,  réprouve  énergiquement 
l'usage  des  purgatifs  employés  comme  dérivatifs  et  d'une  manière  con- 
tinue, surtout  chez  les  très  jeunes  enfants.  Il  proscrit  aussi  une  médica- 
tion longtemps  en  vogue,  et  contre  laquelle  nous  nous  sommes  élevés  à 
plusieurs  reprises  :  nous  voulons  parler  des  vésicatoires.  Les  émollients, 
les  cataplasmes  de  fécule,  l'enveloppement  de  tissu  imperméable,  puis 
les  astringents,  le  tout  combiné  avec  l'usage  interne  des  dépuratifs,  des 
toniques,  de  l'arsenic,  feront  les  frais  du  traitement. 

Quand  l'eczéma  affecte  un  enfant  à  la  mamelle,  il  est  très  important 
de  s'assurer  de  la  qualité  du  lait.  Souvent  il  nous  est  arrivé  d'obtenir 
une  guérison  durable  en  nous  bornant  à  conseiller  le  changement  de 
nourrice.  Il  ne  faut  pas  croire  que  l'eczéma  soit  tougours  la  consé- 
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quence  d'une  alimentation  par  un  lait  pauvre  et  insuffisant  ;  en  consul- 
tant nos  souvenirs,  nous  serions  plutôt  portés  à  admettre  le  contraire. 
Nous  faisons  cette  remarque  pour  bien  établir  que  le  chaDgement  d*ali- 
mentation  peut  être  nécessité  par  Textréme  richesse  du  lait  non  moins 
que  par  son  extrême  pauvreté.  L*enfant  a-t-il  atteint  ou  dépassé  le  nea- 
vième  mois,  nous  n'hésitons  pas  à  le  sevrer,  et  le  sevrage  nous  réussit  i 
l'égal  du  changement  de  noufrice  pour  les  enfants  plus  jeunes. 


CHAPITRE  V 


VA¥1JS 


Le  favxis^  désigné  aussi  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  porrigo, 
fait  partie  de  ces  affections  vulgairement  appelées  teignes.  C'est  la  teigne 
faveuse.  Bon  nombre  d'auteurs  et  de  praticiens  ont  longtemps  confondu 
cette  maladie  avec  Timpétigo  et  avec  d'autres  éruptions  familières  au 
cuir  chevelu.  Mais  depuis  les  travaux  de  Schônlein,  de  Lebert  et  de 
Robin,  elle  a  pris  sa  place  définitive  parmi  les  maladies  parasitaires. 

DESCRIPTION    DE    LA   MALADIE 

On  considérait  autrefois  le  favus  comme  une  éruption  pustuleuse;  on 
croyait  que  la  matière  purulente  rapidement  amassée  et  concrélée  occu- 
pait soit  la  cavité  dilatée  des  conduits  épidermiques  des  poils,  soit  celle 
des  follicules.  Aujourd'hui  il  n'est  plus  permis  de  conserver  cette  opi- 
nion ;  il  faut  admettre  que  le  favus  a  pour  essence  un  parasite  végé- 
tal, un  véritable  champignon  qui  s'implante  à  la  surface  de  la  peau,  y 
germe,  et  détermine  autour  de  lui  une  inflammation  pustuleuse.  Sui- 
vant que  cette  phlegmasie  est  restreinte  ou  étendue,  suivant  que  le 
parasite  est  plus  ou  moins  parfait,  il  se  produit  deux  formes  du  favus 
auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  porrigo  favosa  ou  de  porrigo  scu- 
tulata. 

La  découverte  de  la  nature  réelle  du  favus  est  due  à  Schônlein  et 
date  de  1839.  Depuis  lors  les  travaux  de  Remak,  Fuchs,  Langen- 
beck,  Gruby,  Robin  (1),  Lebert  (2),  Bazin  (3),  Hardy  (4),  Horand  (5), 

(1)  Des  végétaux  qui  croissent  sur  les  animaux  vivants,  1847,  p.  21. 

(2)  Physiologie  pathologique^  t.  II,  p.  477,  et  Traité  pratique  des  maladies  scrofu- 
leuses,  p.  207. 

(3)  Leçons  sur  les  affections  cutanées  parasitaires,  2«  édit.  Paris,  1862. 

(4)  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  2«  partie,  2*  édit.  Paris,  1863. 

(5)  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1875-1876,  n»  4. 
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Rémy  (1),  Hebra  et  Kaposi  (2),  Lailler  (3),  Balzer  (4),  ont  confirmé  les 
idées  du  pathologiste  allemand  et  ont  perfectionné  sa  description. 


ANATOMIE     PATHOLOGIQUE 

Le  favus  a  pour  attribut  spécial  une  croûte  jaune  doré,  arrondie, 
déprimée  à  son  centre,  d'où  le  nom  de  godet  qu'on  lui  applique.  E31e 
prend  naissance  entre  la  couche  cornée  de  Tépiderme  et  le  réseau 
muqueux  de  Malpighi.  Toutes  les  régions  de  la  peau  où  poussent  des 
poils  lui  peuvent  servir  de  support. 

Nous  étudierons  successivement  la  constitution  de  la  croûte  favique  ^ 
les  lésions  qui  résultent  de  sa  présence. 

Le  godet  de  formation  récente  est  constitué  d'abord  par  nne  enveloppe 
épidermique  qui  disparait  bientôt,  et  sous  laquelle  on  trouve  une  matière 
finement  granuleuse,  homogène,  de  couleur  jaune  soufre,  qui  englobe 
elle-même  une  masse  plus  ou  moins  épaisse  formée  par  Félëment  para- 
sitaire. 

Ce  microphyte  est  connu  sous  les  noms  d'achorUm  Schônleinii,  i'&idium 
Schônleinii.  Pour  Fétudier,  on  procède  de  la  manière  suivante. 

Après  avoir  pris,  sur  la  pointe  d'une  lancette,  une  parcelle  de  la  pous- 
sière jaune  soufre  qui  constitue  les  godets,  et  après  Tavoir  fait  dissoudre 
dans  Tammoniaque,  on  l'examine  au  microscope  avec  un  grossissement 
de  200  à  300  diamètres.  On  constate  alors  que  ce  microrganisme  est 
composé  :  l"*  d*un  mycélium  formé  de  tubes  flexueux,  ramifiés,  non 
cloisonnés,  vides  ou  contenant  quelques  rares  granulations  molécu- 
laires; 2""  d'un  réceptacle  ou  sporange  constitué  par  des  tubes  droits,  on 
courbes  sans  être  flexueux,  quelquefois,  mais  rarement,  ramifiés,  conte- 
nant des  granulations  ou  de  petites  cellules  rondes,  ou  des  cellules 
allongées,  placées  bout  à  bout,  de  manière  à  représenter  des  tubes  cloi- 
sonnés avec  ou  sans  traces  d'articulations  étranglées;  le  tout  à  divers 
degrés  de  développement;  3**  enfin  de  spores  de  formes  diverses,  la  plu- 
part sphériques,  libres  ou  réunies  en  chapelet,  et  dont  les  dimensions 
varient  de  3  à  H  [x.  Ces  divers  éléments  sont  mélangés;  cependant  c'est 
presque  uniquement  le  mycélium  qu'on  trouve  contre  la  face  interne  de 
la  couche  extérieure. 

D'après  l'opinion  généralement  accréditée,  les  spores  venues  du  dehors 

(1)  In  Progrès  médical,  1875. 

(2)  Traité  dps  maladies  de  la  peau,  trad.  française.  Paris  1878,  t.  IL 

(3)  Leçons  cliniques  sur  les  teignes,  Paris,  1878. 

(i)  Recherches  histologiques  sur  le  favus  et  la  trichophytie.  In  Arch.  gén,  de  méd.,  1880. 
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s'insinuent  dans  la  gaine  qui  enserre  la  base  des  poils,  se  développent 
dans  cette  petite  cavité,  pénètrent  dans  ses  parois  épidenniques,  et  vien- 
nent  ensuite  surgir  à  l'extérieur,  où  elles  déterminent  Téruption  caracté- 
ristique du  favus.  Ainsi  accumulées  dans  la  gaine  du  cheveu,  elles  exer- 
cent sur  la  base  de  celui-ci  une  compression  qui  suffirait,  suivant  Rémy, 
à  Tatrophier.  Pour  Bazin,  Kaposi  et  Balzer,  le  cryptogame  finirait  par 
s'insinuer  dans  la  substance  même  du  poil,  soit  directement,  soit  par 
sa  racine. 

Le  derme  subit,  du  fait  de  Tachorion,  certaines  modifications.  Ce  ne 
sont  souvent  que  de  petites  dépressions  lenticulaires  superficielles,  rou- 
geâtres  ;  ce  sont  plus  rarement  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes 
dans  lesquelles  peut  s'introduire  le  parasite.  Quelquefois  se  forment  de 
petits  abcès.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  ulcérations  engendrent,  à  l'occasion, 
un  tissu  cicatriciel  au  niveau  duquel  l'alopécie  est  définitive. 

Plusieurs  auteurs.  Rallier,  Tilbury  Fox,  Nystron,  considèrent  Facho- 
rion  comme  une  provenance  du  Pénicillium  glaucum,  champignon  de 
même  ordre  que  les  moisissures,  mais  ce  point  est  encore  en  litige. 

SYMPTÔMES 

Le  favus  débute  par  l'apparition  de  cercles  rouges  érythémateux,  quel- 
quefois nettement  circonscrits,  plus  souvent  diffus,  largement  étendus, 
et  occasionnant  un  prurit  assez  vif.  Rs  ne  tardent  pas  à  se  recouvrir 
d'une  desquamation  furfuracée  dont  les  lamelles  contiennent  déjà  de 
nombreux  parasites.  Entre  temps  les  cheveux  deviennent  ternes,  secs, 
cassants,  en  cet  endroit. 

Peu  après  apparaissent  de  petits  points  d'un  jaune  fauve,  non  sail- 
lants, paraissant  profondément  enchâssés  dans  la  peau,  déprimés  à  leur 
centre,  et  traversés  par  un  poil,  quelquefois  par  plusieurs.  Ces  petits 
points  acquièrent  rapidement  le  volume  d'un  pois,  se  creusent  en  même 
temps  à  leur  centre,  et  forment  ainsi  les  croûtes  d'un  jaune  soufre  con- 
nues sous  le  nom  de  godets.  Au  début,  le  godet  est  renfermé  entre  deux 
lamelles  d'épiderme,  mais  bientôt,  la  lamelle  superficielle  éclate  et  laisse 
à  nu  le  parasite. 

La  maladie  continuant  ses  progrès,  les  croûtes  s'unissent  par  leurs 
bords,  augmentent  progressivement  d'épaisseur,  et  finissent  par  former 
des  masses  volumineuses,  inégales,  couvrant  tout  ou  partie  du  cuir  che- 
velu, et  se  creusant  d'une  multitude  de  dépressions  en  godet  qui  don- 
nent à  la  croûte  Taspect  du  miel  en  rayons.  Cependant,  la  croûte  con- 
serve sa  teinte  jaune,  mais  elle  devient  un  peu  plus  pâle,  et  reste  lou- 
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jours  très  sèche.  Â  mesure  qu'elle  augmente  d*épaisseur,  sa  forme  se 
modifie,  le  godet  s'efface,  et  quand  la  maladie  est  devenue  très  ancienoe, 
la  surface  externe,  brisée,  interrompue,  hérissée  d^inégalités,  de  dépres- 
sions irréguliëres  et  de  saillies,  se  réduit  souvent  en  poussière  sobs  le 
plus  léger  contact.  Il  est  impossible  dès  lors  de  reconnaître  la  fonae 
primitive  de  la  maladie;  néanmoins  on  retrouve  quelquefois  au  voisi- 
nage de  ces  croûtes  volumineuses  des  incrustations  faveuses,  plus  petites 
et  plus  récentes,  qui  offrent  les  caractères  sur  lesquels  nous  insistioBs 
tout  à  l'heure. 

Les  godets  du  favus  peuvent  se  disposer  de  différentes  façons.  Quand 
ils  donnent  lieu,  comme  dans  la  forme  ci-dessus  décrite,  à  une  large 
calotte  qui  recouvre  une  grande  partie  du  cuirchevelu,  la  maladie  pr^ 
le  nom  de  fatus  scuti forme. 

Au  contraire,  le  favus  nummulaire  ou  favus  en  cercle  est  caractérisé 
par  des  cercles  ou  anneaux  qui  se  dessinent  sur  le  front  ou  sur  le  coir 
chevelu.  Chacun  de  ces  anneaux  est  composé  de  croûtes  faviques  réunies 
par  leurs  bords  après  avoir  émergé  successivement  de  la  circonférence 
de  la  plaque  éry  thémateuse  initiale.  Le  cercle  une  fois  fermé  acquiert  une 
étendue  de  2  à  4  centimètres.  Que  si  la  maladie  fait  des  progrès,  de 
nouveaux  cercles  se  forment,  s'unissent  par  leurs  bords  et  envahisseot. 
comme  dans  la  forme  précédente,  tout  ou  partie  du  cuir  chevelu.  Quelle 
que  soit  l'étendue  de  Tincruslation,  on  retrouve  souvent,  au  pourtour  des 
parties  malades,  des  cercles  bien  réguliers,  rouges  ou  croûteux. 

Le  favus  urcéolaire  ou  tinea  lupinosa  est  discret,  les  godets  restent 
isolés  et  conservent  leur  forme  typique. 

L'odeur  qu'exhalent  les  croûtes  du  favus  est  tout  à  fait  caractéristique. 
Elle  diffère  suivant  qu  elles  sont  sèches  ou  ramollies  par  des  applicatious 
topiques.  Dans  le  premier  cas  on  Ta  comparée  à  celle  de  la  souris,  à 
celle  de  l'urine  de  chat;  dans  le  second  elle  est  fade,  nauséabonde,  ana- 
logue à  celle  des  os  qu'on  a  fait  bouillir  avec  leurs  ligaments  (Rayer). 

Le  prurit  existe  chez'  les  enfants  atteints  de  favus,  non  seulement 
quand  des  poux  peuplent  le  cuir  chevelu,  mais  au  début  de  la  maladie, 
au  moment  où  paraissent  les  plaques  érythémateuses.  11  ne  nous  a  pas 
paru  aussi  vif  que  celui  de  l'eczéma  et  de  l'impétigo. 

Les  ganglions  cervicaux  sont  le  plus  ordinairement  engorgés,  surtout 
lorsque  la  maladie  occupe  les  tempes  et  la  partie  supérieure  de  la  tête. 
11  ne  faut  pas  confondre  cet  engorgement,  qui  d'ordinaire  se  résout 
facilement  après  guérison  du  favus,  avec  celui  qui,  atteignant  les  scro- 
fulo-luberculeux,  préexiste  souvent  au  favus  et  lui  survit.  Quelquefois 
les  ganglions  suppurent. 
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Un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  du  favus,  et  qui  s'accuse 
beaucoup  moins  dans  les  affections  non  parasitaires  du  cuir  chevelu, 
c'est  Yalopécie.  Les  cheveux  sont  ternes,  gris  cendré,  cassants,  inégaux 
en  diamètre  aux  différents  points  de  leur  tige,  par  suite  d'une  atrophie, 
et  même  d'une  usure  causée  par  la  pénétration  des  spores  dans  le  poil 
lui-môme.  L'atrophie  porte  aussi  sur  le  bouton  terminal,  qui  forme  alors 
un  angle  obtus  avec  la  tige.  Ils  tombent  en  tous  les  endroits  envahis 
par  la  maladie;  lorsqu'ils  reprennent,  ils  changent  de  nature  et  sont 
peu  abondants,  décolorés^  amincis,  courts,  lanugineux,  et  s'arrachent 
avec  une  grande  facilité;  s'ils  repoussent  encore,  ils  deviennent  de 
plus  en  plus  rares,  pour  finir  par  disparaître  complètement.  Lorsque 
la  maladie  a  duré  très  longtemps,  alors  même  qu'elle  arrive  à  la  gué- 
rison,  l'alopécie  n'en  est  pas  moins  incurable. 

Lorsque  l'on  a  provoqué  la  chute  des  croûtes,  on  trouve  la  peau  rouge, 
inégale,  çà  et  là  déprimée  en  alvéoles,  creusée  de  petites  dépressions 
lenticulaires,  rougeâtres,  superficielles,  séparées  par  des  lignes  et  des 
inégalités  qui  correspondent  aux  enfoncements  observés  à  la  surface 
profonde  des  croûtes.  Aux  points  déprimés,  l'épaisseur  de  la  peau  est 
quelquefois  très  réduite;  les  papilles  sont  rouges  et  dénudées,  mais 
non  ulcérées,  là  môme  où  les  croûtes  paraissent  comme  enfoncées. 
Cependant  nous  avons  vu  plusieurs  fois  de  véritables  ulcérations  envahir 
ainsi  le  cuir  chevelu.  Tantôt  superficielles,  elles  ont  à  peine  quelques 
millimètres  de  largeur;  tantôt  plus  profondes,  elles  peuvent  occuper 
toute  l'épaisseur  du  cuir  chevelu  et  môme  dénuder  l'os;  mais  ce  der- 
nier cas  est  fort  rare  et  n'advient  guère  que  chez  les  enfants  d'une  con- 
stitution détériorée,  ou  affaiblis  par  des  maladies  antérieures,  et  dont 
le  favus  est  très  ancien.  Ces  ulcérations  peuvent  être  le  point  de  départ 
d'abcès  du  cuir  chevelu.  Mais,  laissant  de  côté  la  question  des  ulcéra- 
tions, nous  ferons  remarquer  que,  peu  de  temps  après  la  chute  artifi- 
cielle des  croûtes,  la  peau  du  crâne  nettoyée  reprend  un  aspect  lisse 
et  uni  qui  pourrait  faire  croire  à  la  guérison  complète;  mais  au  bout 
de  fort  peu  de  jours,  on  voit  reparaître  de  très  petits  corps  ayant  à 
peine  le  volume  d'une  tête  d'épingle,  légèrement  saillaats,  arrondis, 
d'un  jaune  terne  couleur  de  soufre.  On  peut  facilement  les  énucléer  avec 
la  pointe  d'une  lancette,  et  Ton  retrouve  en  petit  les  mômes  creux  lisses 
et  rougeàtres  que  nous  venons  de  décrire.  Cette  nouvelle  poussée  est 
souvent  précédée,  selon  Lailler,  d'une  petite  éruption  de  pustules 
miliaires  à  l'orifice  des  bulbes  pileux. 

Au  dire  de  Rayer,  les  ongles  des  pieds  et  des  mains  augmenteraient 
quelquefois  d'épaisseur,  s'allongeraient  d'une  manière  insolite,  devien- 
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(iraient  rugueux  et  jaunâtres.  Nous  n'avons  rien  observé  de  semblable. 

Le  favus,  avons-nous  dit  déjà,  se  peut  implanter  dans  tontes  les  ré- 
gions où  poussent  des  poils  :  aux  sourcils,  au  nez,  aux  mamelons,  etc., 
partout  d'ailleurs  où  peuvent  atteindre  les  ongles  des  enfanu.  En  effet, 
après  s'être  gratté  la  tête,  les  malades  transportent  le  parasite  sur 
d'autres  parties  du  corps.  Lebert  et  Bazin  l'ont  observé  sar  le  gland; 
dans  ce  cas,  le  godet  était  traversé  par  un  poil  rudimentaire.  Il  s'im- 
plante aussi  autour  des  ongles  chez  les  épileurs. 

Très  souvent,  il  se  complique,  voire  dès  le  début,  d'impétigo  on 
à'ecthymay  éruptions  dont  les  croûtes  épaisses  se  combinent  avec  les 
siennes  et  entravent  le  diagnostic. 

Jamais  le  favus  n'entraîne  à  sa  suite  d'accidents  généraux  et  ne 
trouble  en  quoi  que  ce  soit  la  santé. 

Sa  durée  n'a  rien  de  limité.  Abandonnée  à  elle-même,  la  maladie 
peut  se  prolonger  par  delà  plusieurs  mois,  plusieurs  années  ;  elle  envahit 
successivement  la  totalité  du  cuir  chevelu  et  ne  s'éteint  qu'après  aToir 
détruit  tous  les  bulbes  pileux.  Sa  disparition  plus  ou  moins  rapide  est 
entièrement  surbordonnée  au  traitement  mis  en  usage. 

DIAGNOSTIC 

L'existence,  sur  le  cuir  chevelu,  de  croûtes  sèches,  jaunes,  creusées 
en  godet,  ne  permet  aucune  hésitation.  Mais  lorsque  le  favus  est  anden, 
que  les  godets  se  sont  effacés  ou  qu'il  s'est  produit  une  éruption  secon- 
daire d'eczéma  ou  d'impétigo,  on  peut  se  heurter  à  quelques  difGcoltés. 
C'est  surtout  à  propos  de  Yimpétigo  chronique  du  cuir  chevelu  que  la 
confusion  peut  naître.  Dans  ce  dernier,  toutefois,  les  croûtes  sont  moins 
sèches,  plus  noires  au  moins  par  places;  quoique  très  fétides  parfois, 
elles  n'exhalent  pas  l'odeur  de  souris  ou  d'urine  de  chat.  Les  chereox 
conservent  leur  vigueur,  4eur  brillant,  leur  couleur;  ils  ne  sont  pas  dis- 
sociés; ils  sont  collés  entre  eux  et  ne  se  laissent  pas  arracher  aussi 
facilement.  Lorsqu'on  a  débarrassé  le  cuir  chevelu  des  croûtes  qui  le 
recouvraient,  il  apparaît,  en  cas  d'impétigo,  diffusément  rouge,  sans 
inégalités  ni.  cicatrices;  tandis  que,  en  cas  de  favus,  la  rougeur  est 
nettement  limitée,  uniforme,  plus  foncée,  tapissée  d'une  légère  couche 
épidermique,  et  présente  de  nombreuses  fossettes  superficielles  qui  cor- 
respondent aux  godets;  quand  le  favus  est  ancien,  on  aperçoit  un  grand 
nombre  de  cicatrices.  La  présence  de  godets  faviques  sur  d'antres 
régions  peut  être  fort  utile  dans  des  cas  douteux. 

Si,  malgré  ces  signes  différentiels,  il  pouvait  demeurer  quelque  incer- 
titude, l'examen  microscopique  la  dissiperait  bientôt. 
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PRONOSTIC 


Convenablement  traité  et  pris  à  temps,  le  favus  guérit  complètement; 
les  cheveux  repoussent  et  reprennent  activité  et  vigueur  premières.  Mais 
quand  le  mal  a  été  abandonné  à  lui-même  pendant  longtemps,  il  est 
suivi  d'une  alopécie  irrémédiable.  En  outre,  si  le  favus  ne  menace  la 
vie  en  aucune  façon,  il  constitue  cependant  une  affection  pénible  et 
repoussante.  Il  faut  tenir  compte  aussi  des  ulcérations  qu'il  peut  déter- 
miner, des  abcès  du  cuir  chevelu  ou  des  ganglions  qu'il  peut  provoquer. 
Il  est  de  durée  très  longue  et  récidive  très  facilement. 

ÉTIOLOGIE 

Causes  prédisposante».  —  Age.  —  Le  favus  est  presque  exclu- 
sivement une  maladie  du  jeune  âge.  Encore  qu'on  le  puisse  rencontrer 
à  toutes  les  périodes  de  l'enfance,  il  est  surtout  fréquent  de  six  à  neuf 
ans.  Les  cas  observés  chez  l'adulte  ne  seraient,  d'après  Lailler,  que  des 
récidives  de  favus  infantile. 

Sexe.  —  Les  garçons  y  sont  pliis  exposés  à  cause  de  leur  genre  de  vie 
qui  les  met  davantage  à  la  merci  des  maladies  contagieuses. 

Habitation.  —  Il  s'observe  plus  souvent  à  la  campagne  qu'à  la  ville 
(Horand). 

Constitution.  —  Les  enfants  vigoureux  sont  rarement  atteints  de  favus  ; 
ce  sont  au  contraire,  pour  la  plupart,  les  enfants  de  complexion  délicate, 
plus  petits  que  ceux  de  leur  âge,  ayant  les  joues  molles,  la  peau  sèche 
et  flasque,  un  peu  desquamante,  le  système  musculaire  peu  développé. 
Il  en  va  de  même,  dans  certains  cas,  des  sujets  lymphatiques  et  scro- 
fuleux.  Mais  le  fait  n'est  pas  aussi  commun  qu'on  l'a  bien  voulu  dire  : 
nous  avons  vu  à  l'hôpital  que  la  plupart  des  enfants  qui  occupaient  la 
salle  des  scrofuleux  n'étaient  pas  teigneux  et  que  la  plupart  de  ceux  qui 
habitaient  la  salle  des  teigneux  n'étaient  pas  scrofuleux. 

La  malpropreté  générale  et  celle  de  la  chevelure  en  particulier,  la 
préexistence  d'une  autre  maladie  du  cuir  chevelu,  favorisent  l'invasion 
du  parasite.  Son  apparition  est  insolite  chez  les  enfants  convenablement 
soignés.  C'est  une  maladie  exceptionnelle  dans  la  classe  aisée,  très  com- 
mune dans  la  classe  pauvre. 

Causes  oeeasionnelles.  —  Contagion.  —  C'est  la  seule  cause 
déterminante.  Elle  se  peut  produire  par  contact  direct;  elle  peut  avoir 
pour  intermédiaire  l'atmosphère  tenant  en  suspension  des  poussières 
faviques,  ou  plus  souvent  les  linges,  les  peignes,  les  brosses  et  tous 
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les  instruments  qui  servent  à  nettoyer  la  tête.  Rayer  cite  robserration 
d'un  enfant  auquel  le  favus  fut  apporté  par  des  cataplasmes  conteoant 
des  croûtes  faviques. 

Le  favus  est  inoculable  artificiellement  (Bazin).  Il  peut  se  transmftlre 
des  animaux  à  l'homme  et  réciproquement.  Le  fait  est  prouvé  en  ce  qui 
concerne  la  souris,  le  rat,  le  chat  et  le  lapin. 

Les  plaies,  ou  les  ulcérations  du  cuir  chevelu  peuvent  lui  ouvrirles  portes. 

TRAITEMENT 

Les  indications  à  remplir  sont  les  suivantes  : 

l""  Mettre  à  nu  les  surfaces  malades  en  provoquant  la  chute  des  croûtes: 

2°  Enlever  les  cheveux  dégénérés; 

3»  Détruire  le  parasite  ; 

4''  Modifier  Tétat  général  de  l'enfant. 

La  première  indication  se  remplit  au  moyen  des  cataplasmes  de  fécule, 
des  lotions  émollientes  ou  des  onctions  faites  avec  Thuile,  Taxonge  on 
autre  corps  gras. 

Quand,  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  les  croûtes  sont  tombées,  on 
coupe  les  cheveux  à  2  ou  3  centimètres  de  la  surface  de  la  peau  et  Ton 
s'applique  à  les  enlever.  Jadis  on  employait  le  procédé  de  la  calotte, 
moyen  barbare  qui  consistait  à  arracher  en  une  seule  fois  tous  les  che- 
veux; on  y  a  généralement  renoncé.  J.  Henriette,  de  Bruxelles,  a  pré- 
conisé la  dépilation  graduelle.  Après  avoir  fait  tomber  les  croûtes  et 
couper  les  cheveux,  il  procède  à  des  lotions  alcalines  pendant  quelques 
jours  ;  puis  il  applique  des  bandelettes  agglutinatives  qu'il  enlève  une  à 
une  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  et  qu'il  renouvelle  s'il  y  a 
lieu.  Avec  cette  opération,  qui  cause  peu  de  douleur,  huit  à  dix  jours 
suffisent  pour  épiler  le  cuir  chevelu.  Elle  est  néanmoins  tombée  en  désué- 
tude, ainsi  que  les  poudres,  lotions,  pommades  épiiatoires  et  que  le  trai- 
tement secret  des  frères  Mahon.  L'épilation  méthodique  telle  que  Ta  réglée 
Bazin  est  la  pratique  universellement  suivie.  Elle  consiste  à  extirper  les 
cheveux  à  l'aide  de  pinces  à  mors  plats,  cheveu  par  cheveu,  afin  d'éviter 
la  rupture  du  poil,  et  en  tirant  suivant  l'axe  du  poil.  A  chaque  séance, 
c'est-à-dire  chaque  jour,  on  épile  sur  une  étendue  de  4  centimètres 
carrés,  et  la  surface  épilée  est  immédiatement  lotionnée  avec  une  solu- 
tion parasiticide  dont  voici  la  formule  : 

Eau  distillée 500  grammes. 

Alcool q.  s. 

Bichlorure  de  mercure i  gramme. 
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Cette  lotion  doit  être  répétée  matin  et  soir  huit  jours  durant.  Entre 
temps  on  continue  Fépilation  de  toute  la  partie  malade  en  attaquant 
chaque  jour  une  nouvelle  petite  surface.  Quelques  auteurs  remplacent  le 
sublimé  par  l'acide  phénique  ou  par  la  teinture  d'iode.  Lorsque  Tépi- 
lation  est  terminée,  on  parfait  le  traitement  en  pratiquant  des  onctions 
avec  une  pommade  au  soufre  : 

Axonge 60  grammes. 

Soufre  sublimé  et  lavé 4        — 

ou  au  turbith  minéral  (sulfate  mercurique  basique). 

Vaseline 60  grammes. 

Turbith  minéral 3        — 

Grâce  à  ce  traitement,  on  arrive  assez  promptement,  si  la  maladie 
n'est  pas  trop  ancienne,  à  voir  repousser  les  cheveux  dans  de  bonnes 
conditions  de  vigueur  et  d'abondance.  Mais  trop  souvent  elle  renaît  au 
bout  de  cinq  ou  six  semaines  :  les  cheveux  redeviennent  secs  et  fria- 
bles, les  godets  surgissent  derechef.  Il  faut  alors  recommencer  le  trai- 
tement sur  de  nouveaux  frais.  Malheureusement,  cette  première  rechute 
est  rarement  la  seule,  et  l'on  est  quelquefois  obligé  de  recommencer 
sans  relâche  pendant  des  années. 

Sur  les  parties  dépourvues  de  poils,  le  favus  cède  facilement  aux  appli- 
cations de  teinture  d'iode  ou  d'huile  de  cade. 

Au  traitement  local,  il  est  souvent  utile  d'adjoindre  un  traitement 
général,  applicable  surtout  aux  enfants  délicats,  affaiblis,  cachectiques, 
lymphatiques  ou  scrofuleux  et  vivant  dans  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques. Une  bonne  alimentation,  le  fer,  le  quinquina,  l'huile  de  foie  de 
morue,  la  glycérine  en  seront  la  base. 

Prophylaxie.  —  Pour  éviter  la  contagion,  on  aura  soin  que  les  objets 
de  toilette  appartenant  à  un  favique  ne  servent  à  aucun  enfant  sain.  On 
exigera  ensuite,  afin  d'empêcher  la  diffusion  des  spores  dans  l'atmos- 
phère, que  ces  malades  aient  la  tête  habituellement  couverte  d'un  bonnet 
de  toile  imprégné  d'un  corps  gras. 
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HERPÈS    TONSURANT 

La  maladie  connue  sous  les  noms  d'herpès  tansurani^  de  teig$ie  twuw- 
rante  on  tondante^  de  trichophytie  du  cuir  chevelu^  etc.^  (ait,  comme  le 
favus  dont  elle  est,  en  quelque  sorte,  le  pendant,  de  grands  ravages  sur 
les  enfants  de  la  population  pauvre.  Décrite  d'abord  par  Mahon  jeime, 
puis  par  Gazenave,  par  Âlibert  et  par  Hardy,  elle  a  été  niise,  en  quelque 
sorte,  au  point  par  Bazin,  qui  eut  le  mérite  de  découvrir  qu^elle  était  due 
au  même  parasite  que  Fherpës  clrciné  et  le  sycosis. 

Ce  parasite,  aperçu  pour  la  première  fois  par  Gruby,  ensuite  par  Robin, 
a  reçu  de  Malmsten  le  nom  de  tricophyton;  il  a  été  étudié  encore  par 
Lebert,  Baerensprung,  Malherbe  et  Letenneur,  Lancereaox,  etc. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Le  trichophyton  tonsurans,  dont  la  pénétration  dans  la  peau,  puis  dans 
la  gaine  et  l'épaisseur  des  poils  donne  lieu  à  Therpès  tonsurant,  est  on 
cryptogame  qui  possède,  comme  Tachorion  du  favus,  un  mj/eélmm  consis- 
tant en  tubes  cylindriques  courbés  ou  ramifiés  en  fourche,  des  réap- 
tacles  ou  sporophores  formés  de  tubes  vides  ou  remplis  de  spondes  — 
ce  qui  leur  donne  un  aspect  moniliforme  —  et  enfin,  des  spcra  qui 
en  sont  comme  les  semences.  Ces  dernières  sont  des  corpuscules  flocim- 
neux,  ronds  ou  ovales,  transparents,  incolores,  à  surface  lisse,  à  întérieor 
homogène  et  dont  le  diamètre  varie  de  3  ^  à  6  u,  en  moyenne  K  fi. 

Cependant,  les  recherches  modernes  ont  fait  mettre  en  doute  le  mycé- 
lium et  le  réceptacle;  pour  la  plupart  des  auteurs,  le  parasite  ne  serait 
composé  que  de  spores.  En  tout  cas,  le  trichophyton  est  de  tous  les 
parasites  celui  qui  fournit  le  plus  de  spores;  elles  sont,  pour  ainsi  dire, 
innombrables. 

Le  cheveu  attaqué  par  le  trichophyton  prend  les  caractères  suivants. 
Sa  racine,  au  lieu  d'être  arrondie,  est  aplatie,  tronquée  ou  même  détruite. 
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Il  est  lui-même  coudé,  noueux;  au  niveau  de  ces  nodosités,  il  est  comme 
éclaté,  sa  substance  est  remplacée  par  des  amas  de  spores,  et  se  laisse 
briser  avec  une  grande  facilité.  Mais  ses  fibres  étant  écartées  par  les 
spores,  sa  cassure  n'est  pas  nette  et  se  présente,  de  chaque  côté,  sous 
la  forme  d'un  petit  pinceau. 

Si  Ton  examine  un  cheveu  envahi  par  le  trichophyton,  à  un  grossisse- 
ment de  200  ou  300  diamètres,  après  l'avoir  fait  macérer  plusieurs 
heures  dans  Téther  et  l'avoir  mis  ensuite  dans  une  goutte  de  glycé- 
rine, on  constate  que  le  cheveu  est  infiltré  d'une  multitude  de  spores 
distribuées  en  séries  linéaires  ou  en  groupes  qui  dissocient  ses  fibres 
longitudinales.  Lailler  compare  leur  assemblement  à  celui  des  œufs 
de  poisson. 

On  retrouve  les  spores  jusque  dans  les  squames  et  dans  les  poussières 
qui  s'attachent  aux  cheveux. 

Le  même  parasite  s'en  prend  quelquefois  aussi  aux  ongles;  ceux-ci  se 
dissocient  alors  comme  les  cheveux  et  se  réduisent  à  l'état  de  lamelles 
papyracées  (Horand,  Bazin). 

SYMPTÔMES 

L'herpès  tonsurant  s'annonce  par  un  prurit  plus  ou  moins  vif  qui 
raccompagne  d'ailleurs,  dans  toute  son  évolution,  depuis  l'apparition 
des  premières  lésions  de  la  peau.  Ces  lésions  traversent  diverses 
phases. 

La  première,  ou  phase  initiale,  passe  souvent  inaperçue;  elle  est  le 
résultat  de  la  pénétration,  superficielle  encore,  du  parasite.  A  son  degré 
le  plus  élevé,  l'irritation  de  la  peau  se  manifeste  par  la  production  de 
petites  vésicules  disposées  en  cercle  régulier  {herpès  circiné  parasitaire)  ; 
à  un  moindre  degré,  elle  produit  des  taches  rouges,  circulaires,  un  peu 
surélevées  {érythème  circiné  parasitaire)  ;  enfin,  à  son  degré  le  plus  faible, 
elle  donne  Heu  à  une  simple  sécrétion  épidermique  furfuracée  {pityriasis 
alba  parasitaire).  Les  plaques  ainsi  formées  sont  isolées  ;  elles  peuvent 
en  grandissant  se  réunir  ;  mais  elles  ne  sont  presque  jamais  diffuses; 
elles  ont  souvent  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent.  A 
ce  niveau,  les  cheveux  sont  ternes,  secs,  cassants,  rougeâtres  ou  gris 
cendré;  ils  perdent  leur  parallélisme  et  souvent  s'enchevêtrent  les  uns 
dans  les  autres. 

La  seconde  phase  est  caractérisée  par  la  formation,  à  la  base  des  che- 
veux, d'une  gaîne  blanchâtre,  amiantacée,  constituée  par  le  parasite.  Les 
cheveux  se  brisent  spontanément  à  un  demi-centimètre  de  leur  point 
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ci*émergence,  ou  tombent  d*eux-mémes  par  plaques  cii*culaires  corres- 
pondant à  celles  qui  venaient  des  poussées  d'herpès  ou  d*érythème  dr- 
ciné,  et  laissent  après  eux  une  surface  nettement  arrondie,  semblable  à 
une  tonsure,  d'où  le  nom  d'herpès  tonsurant.  L'aire  de  ces  tonsares 
est  saillante  et  recouverte  de  squames  sous  lesquelles  la  peau  preod 
un  aspect  rugueux,  bleuâtre.  Les  cheveux  tondus  sont  en  moins  grand 
nombre  au  centre  qu'à  la  circonférence  de  la  plaque  ;  dans  cette  partie 
centrale,  on  aperçoit  souvent  des  poils  presque  ras,  gonflés  par  l'infil- 
tration parasitaire,  et  donnant  à  la  surface  l'aspect  d'une  barbe  mal 
faite.  Autour  des  plaques,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  vésicules 
d'herpès.  Lorsqu'il  existe  plusieurs  plaques,  elles  peuvent  se  réunir  et 
former  une  large  superficie  limitée  par  des  bords  festonnés.  Ces  bords 
festonnés  se  retrouvent  alors  même  que  le  parasite  a  détruit  la  plus 
grande  partie  des  cheveux. 

On  voit,  dans  certains  cas,  se  produire,  autour  des  places  dénudées, 
des  éruptions  secondaires  d'eczéma,  d'impétigo,  d'ecthyma,  sous  l'in- 
fluence du  grattage,  de  l'épilation,  de  l'application  de  certains  topiques 
irritants. 

En  même  temps  que  le  trichophyton  détruit  les  cheveux,  il  peut  déter- 
miner, sur  la  peau  qui  environne  le  cuir  chevelu,  des  poussées  qui  pren- 
nent la  forme  de  l'herpès  circiné.  Il  est  rare,  d'ailleurs,  quand  l'herpès 
tonsurant  est  ancien,  qu'il  ne  se  forme  pas,  sur  différentes  parties  da 
corps,  des  zones  d'herpès  circiné  résultant  sans  doute  de  l'apport  da 
parasite  par  les  doigts  de  l'enfant  à  la  suite  du  grattage  de  la  tête. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  teigne  tonsurante  progresse,  ses  plaqaes 
se  multiplient,  s'élargissent,  se  rejoignent,  et  finissent  souvent  par 
dépouiller  entièrement  la  tête  et  par  laisser  une  calvitie  incurable.  Les 
sourcils,  à  leur  tour,  sont  parfois  envahis  et  détruits. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  la  maladie  s'arrête  spontanément  et  gaè- 
rit.  Dans  d'autres  circonstances,  les  follicules  pileux  fortement  irrités  par 
le  parasite  deviennent  le  siège  d'une  suppuration  qui  tue  le  trichophyton. 

L'herpès  tonsurant  est  remarquable  par  sa  ténacité,  par  sa  résistance 
au  traitement,  résistance  proportionnelle,  d'ailleurs,  à  l'ancienneté  da 
mal.  Il  faut,  en  général,  des  mois  ou  des  années  pour  obtenir  la  guérison. 

La  santé  générale  ne  souffre  aucune  atteinte  du  fait  de  cette  maladie. 

DIAGNOSTIC 

Au  début,  l'herpès  tonsurant  peut  simuler  un  pityriasis  simple.  La 
difficulté  ne  pourrait  exister  que  si  le  pityriasis  provoquait  la  chute  des 
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cheveux.  Toutefois,  dans  cette  conjoncture  même,  ils  restent  entiers,  ne 
se  cassent  pas;  ils  s'éclaircissent,  mais  sans  abandonner  de  larges  sur- 
faces h  la  fois.  De  toute  faron,  le  microscope  jujçc,  en  dernier  ressort. 
LefavHA,  lors(|ue  les  godets  sont  bien  formés,  est  facile  à  reconnaître. 
Quand  ils  se  sont  effacés,  il  faut  tenir  compte  de  l'odeur  spéciale  du 
favus.  Après  la  chute,  provoquée,  des  croiltcs  du  favus  et  des  squames 
de  l'herpès  tonsurant,  on  voit,  dans  le  premier  cas,  la  peau  rouge,  ver- 
nissée et  creusée  de  nombreuses  dépressions;  dans  le  second,  elle  est 
d'un  bleu  ardoise  plus  foncé  au  centre  qu'à  la  circonférence.  Les  parties 
dénudées  sont  toujours  limitées,  dans  Therpés  tonsurant,  par  des  lignes 
courbes  bien  tranchées  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  le  favus.  Dans  ce 
dernier,  les  cheveux  sont  plus  résistants,  s'enlèvent  plus  facilement  tout 
entiers,  et  leur  cassure  ne  présente  pas  la  forme  en  pinceau  qui  carac- 
térise l'herpès  tonsurant. 


ETIOLOGIE 

L'herpès  tonsurant  est  presque  spécial  à  l'enfant.  11  se  montrerait,  à 
rencontre  du  favus,  plus  commun  à  la  ville  qu'à  la  campagne  (Horand). 
11  se  communique  par  contagion  dans  les  mêmes  conditions  que  le  favus  : 
contact  direct,  objets  de  toilette,  transport  par  l'atmosphère,  dans  les 
pensionnats  et  autres  agglomérations.  De  plus,  le  changement  de  coif- 
fure entre  enfants  est  un  moyen  puissant  de  propagation. 

Le  trichophyton  peut  s'inoculer  artiliciellement,  ainsi  que  l'a  démontré 
Deflis.  Une  dizaine  de  jours  suffisent,  d'après  Bouchard,  pour  la  produc- 
tion d'une  plaque  érythémateuse,  au  lieu  même  de  l'inoculation. 

L'herpès  tonsurant  est  transmissible  de  l'animal  à  l'homme  et  réci- 
proquement. On  Ta  observé  sur  le  chat,  le  chien,  le  cheval,  le  bœuf. 

rUAlTEMENT 

Le  traitement  de  l'herpès  tonsurant  est  celui  dont  nous  avons  posé 
les  règles  à  propos  du  favus.  L'épilation  et  les  lotions  parasilicides  en 
sont  aussi  la  base.  I-^  friabilité  des  cheveux  rend  quelquefois  l'épila- 
tion diflicile;  ils  se  brisent  à  la  moindre  traction  en  laissant  souvent 
lies  tronçons  trop  courts  pour  être  solidement  saisis  par  la  pince.  En 
ce  cas,  on  arrachera  les  poils,  suivant  le  conseil  d'Horand,  en  grattant 
les  surfaces  malades  à  l'aide  d'un  peigne  lin.  M.  Besnier  recommande 
avec  raison  d'enlever  les  cheveux  sur  une  zone  assez  large  autour  de  la 
tonsure. 
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Plusieurs  mëdecias,  frappés  des  douleurs  que  provoque  Tépilation  et 
de  la  nécessité  presque  absolue  de  la  répéter  plusieurs  fois,  se  ^nt 
ingéniés  à  trouver  des  agents  susceptibles  de  guérir  en  déterminant  sur 
le  cuir  chevelu  une  innammation  intense  qui  pénétre  jusque  dans  les 
follicules  et  détruise  ainsi  le  trichophyton  ou  Tentralne  au  dehors. 

Parmi  ces  agents,  nous  citerons  l'huile  de  croton,  vivement  recom- 
mandée naguère.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  de  ce  mode  de  li'ai- 
tement,  c'est  que  les  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis,  après  l'avoir 
longuement  expérimenté  et  en  avoir  constaté  les  résultats,  «  ont  du 
Tabandonner  et  le  déconseiller,  dit  Tun  d'eux,  M.  E.  Bcsnier  (I),  dont 
la  haute  compétence  et  la  parfaite  loyauté  ne  sauraient  être  mises  eu 
doute,  en  raison  de  ses  inconvénients  multipliés,  et  surtout  à  cause  de> 
alopécies  délinitives  (]u'il  produit  trop  souvent,  dans  une  affection  dont 
la  guérison  sans  trace  est  la  règle,  toutes  les  fois  où  une  médication 
inconsidérée  n'est  pas  intervenue  ». 

Nous  mentionnerons  encore  le  traitement  de  Lespiau  (â)  par  les  badi- 
geonnages  pratiqués  deux  fois  chaque  jour  avec  le  mélange  sui\aiit 
tannin,  i  gramme;  teinture  d'iode,  10  grammes;  glycérine,  20  grammes. 
Au  début  de  la  maladie,  Tilbury  Fox  (3)  emploie  les  applications  d'acidt- 
acétique  ou  les  onctions  avec  une  pommade  renfermant  30  gramniiv 
d'huile  de  goudron  et  8  grammes  de  teinture  d'iode.  Plus  tard,  il  pros- 
crit le  sulfate  de  cuivre,  le  mercure,  l'acide  phonique.  Adler  Smilli  i> 
préconise  la  glycérine  phéniquée,  et  Cotlle  (5),  la  solution  alcoolique 
d'acide  phénique. 

Toutes  ces  médications  n'ont  pas  donné  encore  de  résultats  bleu 
décisifs.  Quelle  que  soit  celle  que  l'on  mette  en  (lîuvre,  il  importe  d»-  ><• 
rappeler  la  ténacité  extrême  de  l'herpès  tonsurant,  la  facilité  des  nci- 
dives,  et  la  nécessité  de  tenir  longlemps  le  malade  en  observation  a>aii( 
de  se  iirononcer  en  connaissance  de  cause  sur  la  guérison. 

PnoriiYLvxiE.  —  Comme  les  malades  atteints  de  favus,  ceux  qui  suni 
frappés  d'herpès  tonsurant  devront  porter  un  serre-téte  de  toile  enduii 
d'un  corps  gras,  alin  de  prévenir  la  dilTusion  du  parasite  ilans  l'atuiuv 
phèro. 

Ilcppèfl»  cipciné.  —  Lorsque  le  trichophyton,  au  lieu  d'attaquer  les 
régions  couvertes  de  cheveux,  s'eîi  prend  aux  parties  garnies  de  poils  fol- 
lets, il  donne  lieu  à  une  éruption,  réduction  en  quelque  sorte  de  Theri-r- 

(4)  In  Union  méfUcnle,  lS8t,  p.  61. 

(2J  In  Huit,  de  la  Soc.  inM.  des  hôp..  187C. 

(3;  In  The  Lancef,  27  oct.  1877. 

(4)  JOid.,  10  janvier  1880. 

(5)  Ibid.,  27  mars  1880. 
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tonsurant,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'herpès  circtné.  Nous  n'avons 
donc  rien  de  spécial  à  dire  ni  sur  Téliologic,  ni  sur  Tanalomie  patliolo- 
giquc  de  cette  affection.  Les  lésions  sont  les  mêmes,  mais  beaucoup 
moins  profondes.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  l'herpès  circiné  chez 
des  sujets  atteints  déjà  d'herpès  tonsurant  ou  do  sycosis.  Il  résulte  du 
contact  d'enfants  sains  avec  des  individus  atTectés  déjà  de  ces  maladies. 

L'herpès  circiné  s'observe  sur  toutes  les  parties  où  pousse  le  duvet, 
spécialement  sur  les  endroits  découverts  et,  par  conséquent,  exposés  à 
la  contagion  :  au  visage,  au  cou,  et  souvent  au  dos  de  la  main  en  raison 
du  grattage  au(|uel  s  adonnent  les  enfants  atteints  d'herpès  tonsurant. 
On  le  rencontre  quelquefois  à  la  région  inguinale. 

Il  se  présente  sous  la  forme  de  taches,  rouges  au  début,  prurigineuses, 
plus  saillantes  à  la  circonférence  qu'au  centre,  et  revêtues  de  petites 
squames  blanches.  Rarement  elles  s'en  tiennent  à  leurs  dimensions  pri- 
mitives; elles  s'accroissent,  au  contraire,  par  la  périphérie.  De  plus, 
comme  révolution  du  mal  est  assez  rapide,  il  se  porte  sans  cesse  vers 
cette  mémo  périphérie,  qu'il  étend  constamment,  pendant  qu'il  aban- 
donne les  parties  centrales;  en  sorte  que  la  tache  prend  bientôt  la  foraie 
d'un  anneau,  —  ordinairement  régulier,  quelquefois  irrôgulier,  —  entou- 
rant des  tissus  sains  et  s'élargissant  d'une  façon  ininterrompue.  II  est 
quelquefois  parsemé  de  petites  vésicules  transparentes  ou  louches. 

Les  poils  follets,  sur  les  parties  envahies  par  l'herpès  circiné,  s'arra- 
chent avec  une  grande  facilité,  mais  ne  se  casseîit  pas.  Le  microscope  fait 
reconnaître  dans  leur  tissu  les  mêmes  lésions  que  dans  l'herpès  tonsurant, 
mais  infiniment  plus  légères. 

L'herpès  circiné  peut  constituer  une  plaque  uniijue,  mais  il  est  rare 
qu'il  n'en  produise  pas  plusieurs,  simultanément  ou  successivement, 
—  par  suite  des  auto-inoculations  réitérées  que  pratique  le  malade,  à 
l'aide  de  ses  ongles,  —  sur  différentes  parties  du  corps. 

L'herpès  circiné  ne  retentit  en  aucune  façon  sur  la  santé  générale.  Il 
peut  guérir  de  lui-môme  dans  l'espace  d'un  ou  deux  septénaires;  les 
poussées  successives  dont  nous  venons  de  parler  en  allongent  la 
durée. 

La  forme  annulaire  spéciale  de  l'herpès  circiné  le  fait  aisément  recon- 
naître; cependant,  il  n'est  pas  toujours  commode  de  le  distinguer  de 
Veczêma  circiné;  ce  n'est  guère  que  l'examen  microscopiijue  (lui  permet, 
dans  certains  cas,  de  juger  la  question.  Le  parasite  doit  être  recherché 
avec  grand  soin;  ses  ravages,  moins  apparents  que  dans  la  teigne  ton- 
surante,  le  rendent  plus  diflicile  à  découvrir,  et  sa  recherche  nécessite 
quelquefois  des  examens  multipliés. 
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Le  traitement  de  Therpës  circiné  est  simple  et  rapidement  efficace. 
L'épilation  y  est  absolument  inutile.  On  obtient  promptement  la  gué- 
rison  au  moyen  de  lotions  savonneuses,  d'onctions  avec  i*onguent  mer- 
curiei,  avec  la  pommade  soufrée,  au  moyen  de  badigeons  do  teinture 
d*iode,  et  d'applications  d'acide  acétique,  de  chloroforme,  d'azotate 
d'argent,  d'huile  de  cade,  etc. 


CHAPITRE  VII 


ERYSIPÈLE 


I/érysipèle  est  une  maladie  rare  chez  les  enfants;  nous  n'en  avons 
recueilli  que  peu  d'observations  à  l'hôpital,  et  un  très  petit  nombre  en 
ville.  Il  faut  en  distinguer  deux  espèces,  celle  qui  atteint  les  enfants  dans 
les  premiers  mois  de  leur  vie,  et  celle  qui  s'attaque  aux  enfants  plus 
Agés. 

L'érysipèle  ties  nouveau-nés  a  été  décrit  par  un  gi'and  nombre  d'au- 
teurs; la  monographie  de  Berndt  (1)  et  celles  de  Trousseau  (3),  d'Her- 
vieux  (3),  de  Bierbaum  (4)  senties  plus  complètes. 

Éryfliipèle  des  nouTean-néfl».  Étiologie.  —  Comme  le  muguet  et 
le  sclérèrac,  l'érysipèle  des  nouveau-nés  est,  en  général,  une  maladie 
d'hôpital.  Nous  l'avons  rarement  observé  en  ville.  Il  serait  surtout  fré- 
quent à  l'époque  où  la  fièvre  puerpérale  règne  épidémiquement.  O'Dono- 
van  a  vu  l'érysipèle  épidémique,  dans  la  maison  d'accouchement  de  Dublin, 
atteindre  à  la  fois  les  femmes  et  les  enfants.  Chez  les  filles  il  occupait 
spécialement  les  parties  génitales.  D'autres  auteurs  ont  confirmé  ces 
observations.  Il  représente,  somme  toute,  une  des  formes  communes  du 
puerpérisme  infectieux.  C'est  presque  toujours  au  voisinage  d'une  partie 
de  la  peau  déjà  malade,  dans  les  plis  de  cette  membrane  excoriée  ou 
enflammée,  qu'il  se  déclare.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  le  voir  débuter 
dans  la  région  sous-ombilicale  de  l'abdomen  en  raison  du  voisinage  de 
la  plaie  qui  résulte  de  la  chute  du  cordon  ;  il  procède  aussi  des  plaies 
produites  par  le  forceps.  Berndt  et  Yvaren  l'ont  vu  survenir  indépen- 
damment de  toute  affection  locale  et  sous  l'influence  de  la  constitution 
médicale;  souvent  il  coïncide  avec  la  phlébite  ombilicale,  avec  la  péri- 
tonite purulente. 

(1)  Iq  Analeclen  tVjer  KimlnrkrankheUeu^  II  Band,  S.  27,  1831. 
(2    In  Journal  de  médecincy  iS^i,  p.  1. 

(3)  In  Gazelle  médicale  de  Paris,  1836,  p.  123. 

(4)  In  Deutsche  Klinik,  ISIS,  p.  59. 
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Son  maximum  de  fréquence  correspond  aux  deux  premières  semaines 

de  la  vie. 

Symptômes,  —  Au  début,  la  lièvre  esl  nulle,  mais  il  ne  faul  pas  m' 
laisser  abuser  par  celle  apparente  bénignité.  Dans  le  fait,  le  mouvomeni 
fébrile  ne  tarde  pas  à  s'allumer  :  il  s'accompagne  de  soif  et  de  cha- 
leur. 

L'érvsipèlft  s'étend  avec  rapidité  et  finit  souvent  par  envahir  les  or^janes 
génitaux,  les  membres  inférieurs,  le  thorax,  voire  même  loute  la  surfaiv 
du  corps.  Le  plus  ordinairement  il  est  simple,  cependant  il  peut  aussi 
être  phlegmoneux  et  même  gangreneux.  Alors  la  peau  devient  livide  et 
se  couvre  de  phlyctènes;  bientôt  se  fonnent  des  eschares  qui  s'élimin«^nt 
par  lambeaux  quand  la  vie  dure  assez  longtemps. 

La  décoloration  de  la  face,  la  diarrhée,  les  vomissements,  l'ictère,  lalial- 
tement  et  Tépuisement,  l'agitation,  les  cris,  l'insomnie,  et,  quelquefois, 
une  attaque  d'éclampsie,  teiminent  la  scène. 

Les  auteurs  sont  unanimes  sur  la  gravité  de  la  situation;  Trousseau 
n'a  vu  se  retirer  du  danger  aucun  enfant  qui  n'eût  plus  d'un  mois.  11 
en  a  guéri  plusieurs  qui  avaient  de  trois  mois  à  un  an.  Yvaren  ■  1)  a 
publié  une  ohservalion  fort  intéressante  d'érysipèle  très  intense  advenu 
chez  un  enfant  de  neuf  jours,  et  suivi  de  guérison.  I^  mal«idi«.'  dura  qua- 
rante-cinq jours  et  fut  générale. 

La  mauvaise  nourriture,  l'encombrement,  la  forme  épidémi«|uo.  h 
gangrène  ajrgravent  le  pronostic. 

La  durée  varie  de  quatre  jours  à  cinq  semaines. 

Traitement.  —  On  a  essavé  sans  succès  les  lotions,  les  fomentations, 
la  pommade  avec  le  sulfate  de  fer,  les  frictions  mercurielles,  les  liains 
de  sublimé,  les  vésiratoires  et  même  la  cautérisation  transe urrentf.  On 
a  administré  la  teinture  de  belladone  à  la  dose  d'une  goutte  par  jour  à 
l'enfant  qui  a  guéri.  Nous  préférons  les  pommades  contenant  4  grammes 
d'oxyde  de  zinc  ou  d'acide  borique,  pour  30  grammes  d'axonge.  ou  les 
applications  de  collodion.  Les  doctrines  modernes  ayant  fait  attribuer  à 
Térysipèle  une  origine  microbienne,  on  lui  a  opposé,  et  avec  su<Cf>,  il 
faut  le  dire,  les  préparations  de  sublimé.  On  emploie  de  préférence  la 
liqueur  de  Van  Swieten.  M.  Constantin  Paul  se  loue  beaucoup  d'une 
pommade  composée  de  vaseline  avec  addition  de  20  pour  cent  de  sucrale 
de  chaux  et  de  1  millième  de  sublimé. 

A  l'intérieur,  on  donnera  du  bon  lait,  de  l'alcool,  un  peu  de  percblo- 
rure  de  fer  pour  soutenir  les  forces  du  malade. 

(!)  In  hcvnc  midico^chii'urgicate,  mars  1848. 
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On  éloignera  l'enfant  des  foyers  d'infection  et  on  l'entourera  de  toutes 
les  précautions  hygiéniques. 

Érysipèle  de  la  «cconde  enfance.  —  Il  se  comporte  à  peu  de 
chose  près  comme  celui  de  Tâge  adulle.  A  l'ordinaire,  il  siège  sur  la  face. 
Il  est  primitif  ou  secondaire.  Presque  tous  nos  malades  étaient  forts, 
bien  développés,  bruns  ou  blonds,  à  tempérament  sanguin,  et  jouis- 
saient en  général  d'une  bonne  santé.  Ils  avaient  généralement  dépassé 
l'ûge  de  cinq  ans.  Les  garçons  en  sont  plus  souvent  affectés.  En  ville 
nous  l'avons  observé  plusi(;urs  fois  sur  des  jeunes  fdles,  approchant 
pour  la  plupart  de  la  puberté.  Chez  l'une  d'elles,  la  menstruation  s'éta- 
blit tardivement  et  difficilement,  et,  pendant  les  années  qui  précédèrent 
immédiatement  l'apparition  des  règles,  elle  eut,  jus(|u'à  cinq  ou  six  fois 
par  an,  un  érysipèle  de  la  face,  tantôt  léger,  tantôt  assez  intense.  Cette 
enfant  éUiit  chlorotique  et  lymphatique. 

Symptômes.  —  La  maladie  débute  par  un  mouvement  fébrile,  intense 
quand  l'exanthème  possède  une  certaine  gravité,  modéré  dans  les  cas 
légers;  lorsque  Térysipèle  est  secondaire,  le  mouvement  fébrile,  qui 
existait  déjà,  s'accroît  sous  cette  influence.  I-a  fièvre  s'accompagne  de 
lassitude,  de  soif,  de  céphalalgie,  d'anorexie;  quelquefois  il  y  a  des 
vomissements.  L'érysipèle  peut  apparaître  le  jour  même  où  ces  pro- 
dromes se  sont  manifestés;  c'est  plus  souvent  au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours.  L'éruption  débute  d'ordinaire  par  le  nez  pour  s'étendre  ensuite  à 
la  lèvre  supérieure  ou  aux  paupières.  Cependant,  chez  un  de  nos  ma- 
lades, un  érysipèle  intense  commença  simultanément  par  le  front  et 
les  oreilles,  pour  s'étendre  ensuite  à  toute  la  face.  Dans  un  autre  cas, 
il  parut  d'abord  sur  le  cou.  La  maladie,  une  fois  établie,  nous  a  pré- 
senté les  caractères  bien  connus  de  l'érysipèle  :  la  peau  est  rouge,  lui- 
sante, tendue,  douloureuse,  rarement  couverte  de  phlyctènes,  les  parties 
malades  sont  saillantes,  tuméfiées,  etc. 

Nous  avons  observé  l'érysipèle  à  tous  ses  degrés;  tantôt,  en  effet,  il 
reste  limité  aux  parties  centrales  de  la  face,  tantôt  il  envahit  à  la  fois  le 
masque,  le  front  et  les  joues;  tantôt  enfin  il  pousse  jusqu'à  la  partie 
postérieure  du  cou.  Son  extension  aux  parties  primitivement  indemnes 
s'opère  en  général  assez  rapidement;  il  demeure  ensuite  stationnaire, 
puis  disparait  progressivement;  il  ne  reste  plus  alors  que  quelques 
croûtes  lamelleuses  ou  des  débris  fiirfuracés,  et  un  peu  de  tension  de  la 
peau  et  de  bouffissure  de  la  face;  ces  derniers  symptômes  ne  tardent 
pas  à  se  dissiper. 

Nous  avons  pu  voir  l'érysipèle  de  la  face  se  présenter  chez  une 
malade  dont  tout  le  visage  était  couturé  de  cicatrices  difformes,  reliquat 
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d'une  variole  Irailéc  par  la  caulôrisatioa  avec  Tazotate  d'argcnl.  Los 
joues,  le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  les  paupières  étaient  très  luméfiéîi. 
rouges,  tendus;  la  rougeur  disparaissait  sous  la  pression;  en  un  mot. 
Texanlhème  ne  différait  pas  d'une  manière  sensible  de  ce  qu'il  esi 
dans  d*autres  circonstances. 

Dans  les  cas  légers,  les  symptômes  généraux  sont  peu  prononcés  •  i 
se  dissipent  assez  rapidement.  Dans  les  cas  plus  accusés,  le  pouls  esi 
très  accéléré,  plein  et  vibrant;  les  conjonctives  sont  humides,  les  narino> 
pulvérulentes,  les  lèvres  grosses  et  sèches,  l'appétit  nul  et  la  soif  vivo. 
L'abdomen  est  tantôt  indolent,  tantôt  douloureux  à  Tépigastrc  ;  les  sv[k> 
sont  rares.  Quelquefois  les  malades  vomissent  quand  apparaît  Térysipèle 
ou  alors  qu'il  existe  déjà.  Ces  différents  symptômes  s'en  vont  en  même 
temps  que  l'éruption.  Cependant  nous  avons  vu  les  vomissements  et  la 
céphalalgie  lui  survivre  trois  ou  quatre  jours.  Quelques  malades  éprou- 
vent, à  une  époque  rapprochée  du  début,  de  Vagitation  la  nuit  et  ménit' 
du  délire.  Un  enfant  de  huit  ans,  dont  Deslandes  rapporte  robservalioD. 
fut  pris  d'un  délire  intense  accompagné  de  tremblement  dans  les  mem- 
bres. La  maladie  se  termina  par  le  retour  à  la  santé. 

Durée.  —  L'éruption  dure  de  sept  à  douze  jours;  une  fdle  et  un  garron 
de  quatre  ans,  atteints  d'érysipèle  de  la  face,  au  cours  d'une  roufir«.*ol'' 
compliquée  de  pneumonie,  moururent  le  cinquième  jour  après  le  dél'ir. 
de  l'exanthème. 

Dans  tous  les  cas  primitifs,  et  chez  une  jeune  lille  atteinte  de  rou- 
geole, la  maladie  s'est  terminée  parla  guérison. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  dans  l'emploi  des  hoissotis 
émollientes,  des  purgatifs  légers,  des  révulsifs  sur  les  extrémités  iufi»- 
rieures,  et  des  applications  de  collodion,  d'acide  borique  ou  de  sublimt'. 

En  teiminant,  signalons,  d'une  part,  la  rapide  succession  de  Vomiu- 
thème  aux  prodromes  chez  plusieurs  de  nos  malades,  el,  d'autre  pari. 
la  longueur  de  ces  mêmes  prodromes  dans  d'autres  circonslanre>. 
Remarquons  aussi  que  Térysipèle  de  la  face,  chez  l'enfant  comme  cWi 
l'adulte,  se  termine  d'ordinaire  par  le  retour  à  la  santé.  Enfin  n'est-il  pas 
singulier  que,  précisément  à  l'âge  où  les  inflammations  chronitiues  de  la 
face  et  celles  du  cuir  chevelu  sont  si  communes,  Térysipèle  soit  uiu' 
maladie  peu  fréquente,  et  qu'en  oulre,  il  se  complique  rarement  do 
symptômes  cérébraux? 


CHAPITRE  VIII 


SCLERODERIHIE 

(lOtle  singulière  maladie  a  reru  les  noms  les  plus  variés.  C'est  Vendur- 
cissement  du  tissu  cellulaire  chez  les  adultes  de  Strambio.  le  sclêrème 
de  Tliirial,  le  chorionitis  ou  la  sclévosténose  de  Forget,  la  sclérodermie 
de  Ginlrac,  elc.  (1). 

Ce  dernier  nom  a  prévalu,  nous  le  conserverons.  Quant  ta  décrire  cette 
affection  exceptionnelle  dans  Fenfanco,  nous  ne  le  ferons  pas.  Nous  cite- 
rons seulement,  à  litre  de  curiosité,  deux  observations  recueillies  par 
nous.  Avant  d'aller  plus  loin,  nous  mentionnerons  encore  les  travaux 
de  Gillette,  de  Laségue,  de  Bazin,  de  Baudot,  de  Coliez,  d'Horteloup, 
de  Wilson,  de  Balsamo  Squire,  de  Tilbury  Fox,  d'Hébra,  de  Verneuil, 
de  Lagrange,  d'Hallopeau,  de  Guibout. 

Très  différente  du  sclêrème  des  nouveau-nés,  la  sclérodermie  n'avait 
été  décrite  que  chez  l'adulte  jusqu'à  répo<iue  où  Rilliet  publia  dans  la 
Revue  médico-chirurgicale  une  observation  relative  à  une  fille  de  neuf 
ans.  Nous  la  reproduisons  ici,  et  nous  la  faisons  suivre  d'une  seconde 
observation  de  date  plus  récente.  Ces  deux  faits  peuvent  remplacer  un 
exposé  détaillé  de  la  maladie  que  le  trop  petit  nombre  de  nos  obser- 
vations ne  nous  permet  pas  de  faire.  Ils  représentent  les  deux  princi- 
pales formes  de  la  sclérodermie  :  l'une  dont  le  début  est  aigu  et  grave; 
l'autre  dont  le  début  est  lent  et  peu  alarmant. 

OusEnvATiON  I.  —  Vn  de  nos  confrères,  le  docteur  Pi*lissier,  nous  prie  d'exa- 
miner avec  lui  un  cnTunt  dont  la  maladie  oITrait  des  caractères  tout  à  Tail  bizarres. 
II  avait  été  appelé  le  7  juillet  auprès  d'une  petite  fille  de  neuf  ans,  qui  s'était 
plainte  subitement  d'une  violente  douleur  à  Tépigastre,  accompagnée  de  palpi- 
tations très  intenses.  Le  pouls  avait  dépassé  180.  L'enTanl  n'avait  pas  vomi.  En 
palpant  le  ventre,  on  Tut  Tort  étonné  de  constater  que  toute  la  région  épigas- 
triquc  était  dure,  rénitente,  mate,  formant  comme  une  plaque  solide  enchâssée 

(1)  Voyez  Annales  cliniques  dp  MontiK'Uie}%  t.  I,  2«  série,  p.  313;  —  Journal  de 
médecine,  1844,  p.  127;  —et  Uevue  médico-chirurf/icalc,  septembre  et  novembre  1847. 
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dans  les  parois  molles  de  l'abdomen.  Le  lendemain  cette  induration  avait  envah; 
toute  Tenveloppe  du  corps.  Son  siège  était  évidemment  dans  la  peau  et  !e  ii*?«: 
cellulaire,  non  dans  les  muscles  ou  les  articulations,  car  l'enfant  exécutait  lihrv- 
ment  tous  les  mouvements.  En  même  temps  la  peau  avait  pâli,  sa  temiuMalaw 
s'était  manircslemcnt  abaissée,  en  sorte  que  si  la  sensibilité  n'eût  pas  éip  wo- 
servée,  le  corps  de  cette  enfant  eût  ressemblé  à  celui  d'un  cadavre  congeli*.  La 
langue  participait  aussi  à  cet  état  dMnduralion;  elle  était  notablement  épalvie. 
Sauf  l'accélération  du  pouls,  qui  était  considérable  et  qui  s'était  maintenue  su 
même  niveau  pendant  huit  jours,  il  n'y  avait  [las  de  dérangement  functiMni»!. 
Les  urines  en  particulier  ne  contenaient  pas  d'albumine. 

Dans  ces  conditions,  l'induration  était  restée  générale  pendant  liuit  à  dix  ji»ur«. 
puis  avait  diminué  partiellement;  en  même  temps,  on  avait  constaté  une  l^^èrp 
ascitc.  La  diminution  du  sclérèmc  avait  commencé  par  les  jambes,  qui  étai*^nr  les 
moins  prises.  11  n'y  avait  pas  eu  de  transpiration,  sauf  un  peu  de  niDitiur  vis- 
queuse à  la  face. 

Le  23  juillet,  lorsque  nous  examinons  la  malade,  nous  la  trouvons  dans  tViâ! 
suivant  :  la  figure  est  un  peu  bouffie,  sans  enfiure  des  paupières;  les  lèvres  srf»ni 
peu  mobiles;  les  membres  ont  perdu  leur  rondeur;  Tabdomon  est  boml*  «lans 
la  région  épigastrique  :  cotte  saillie  est  très  appréciable  à  Tœil.  L'indu ra'i'*n  H' 
encore  manifeste  en  différonts  points  du  corps,  en  particulier  au  inentun.  ix  ii 
nuque,  au  niveau  des  grands  pectoraux,  aux  avant-bras;  ù  l'abdomen  i'M«*  crtr- 
respond  à  la  saillie  extérieure,  et  s'étend  d'un  hypochondrc  à  l'auiiv  avec  an 
bord  festonné  qui  passe  au-dessus  de  Tombilic. 

Partout  celte  induration  onVc  les  mêmes  caractères,  c'est-à-dire  que  'j  p^au 
est  tendue  sans  qu'il  soit  possible  de  faire  un  pli  à  sa  surface.  1^  doigt  ne  liif^ 
aucune  impression  comme  dans  l'œdème;  la  consistance  des  téguments  t»i  M 
leur  doublure  nous  rappelle  tout  à  fait  celle  que  nous  avons  si  souvent  ]ii'r>;ut*en 
palpant  les  membres  des  cadavres  d'enfants,  oubliés  en  hiver  sur  l\  Ui}'\e  Je 
ramphilhéàtre;  seulement  la  peau  avait  repris  sa  température,  tandis  qn.\  |h\-i- 
dant  les  huit  premiers  jours,  elle  était  devenue  complètement  froide.  Le  i'«MiTri-si«* 
entre  les  parties  indurées  et  celles  (jui  ne  le  sont  pas  est  surtout  très  sen-  li.V  ï 
l'abdomen,  où  l'on  constate,  à  côté  du  tissu  dur,  des  parties  souples.  La  !  ui-ra? 
continue  d'être  voluminouse;  elle  est  très  dure,  couverte  d'un  enduit  assez  êf.v*. 
et  un  peu  rouge  à  la  |K)inte.  L'enfant  ne  peut  lui  faire  dépasser  les  arcades  vio:.- 
taires. 

On  sent,  dans  la  moitié  inférieure  du  ventre,  une  fluctuation  obscure.  Dan-  U  i-'i- 
trine,  en  arriére  et  à  droite,  nous  constatons  les  signes  d'un  ép<inchemenl  |  loi:- 
rétique  qui  remonte  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  En  ces  points,  la  ri-??»!- 
ration  est  faible,  il  y  a  de  Tégophonie  et  de  la  matité.  Le  péricarde  est  aussi  !• 
siège  d'un  épanchement.  Les  battements  du  avwv  sont  tumultueux,  njnis  sûhs 
bruit  anormal,  et  bien  qu'ils  ne  soient  pas  très  éloignés  de  l'oreille,  on  nVn'iT.d 
pas  la  respiration  à  la  régon  précordiale,  dont  la  matité  est  augmentée.  Le  i»ful> 
est  petit,  un  peu  inégal  :  108  à  11:2.  La  respiration  n'est  point  accélérée.  II  n*>  i 
pas  de  toux  ni  de  douleur  thoracique.  L'appétit  est  peu  pmnoncé,  mais  la  dtv'u- 
tition  est  facile.  Les  évacuations  sont  régulières.  Les  forces  sont  médiiK-n'?. 
cependant  la  petite  malade  commence  à  se  lever.  Elle  peut  même  faii-e  qurl«îue> 
pas  ;  ses  mouvements  sont  et  ont  toujours  été  entièrement  libres. 

Le  \^'  août  ramélioralion  continue;  cependant  l'induration  est  encore  nuîjLle  J 
la  nuque  et  aux  pectoraux;  la  plaque  épigastrique  persiste;  la  peau  des  avjni- 
bras  est  toujours  tendue,  mais  on  peut  y  faire  un  pli.  L'épanehement  a  pro<-juv 
entièrement  disparu;  nous  ne  retrouvons  plus  d'ascite.  La  langue  est  loujoiir? 
nette.  L'enfant  se  lève  et  marche,  mais  elle  n'est  pas  encore  sortie. 

Le  y  septembre,  le  mieux  a  été  progressivement  en  augmentant.  La  plaque  épi- 
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gastrique  s*cst  résorbée,  mais  aux  bras,  aux  pectoraux,  aux  pommettes,  ci  sur- 
tout ù  la  nuque,  Pinduration  est  encore  assez  marquée,  quoique  moindre  que  pré- 
cédemment. L*ascilc  a  reparu. 

L*épancliement  existe  aussi,  mais  i>eu  prononcé  dans  le  tiers  inférieur  de  la 
plèvre  droite.  La  jeune  malade  ne  dort  pas  très  bien,  elle  a  surtout  beaucoup  de 
palpitations;  on  sent  une  forte  impulsion  ù  la  région  du  cœur.  Les  deux  bruits 
sont  assez  intenses,  sans  souffle.  La  matilé  est  assez  étendue. 

Depuis  le  fi  septembre,  la  convalescence  a  continué  h  faire  des  progrès.  Au  milieu 
d'octobre,  4*enfant  est  partie  pour  la  campagne,  d'où  elle  n'est  revenue  qu'au 
mois  de  mai  suivant.  Ses  parents  nous  ont  iippris  que  l'induration  n'avait  complète- 
ment disparu  qu'au  mois  de  décembre.  Lorsque  nous  l'avons  revue,  le  15  juin 
18^7,  elle  était  parfaitement  portante,  toute  trace  d'épanchement  et  (induration 
avait  disparu. 

Cette  observation  offre  une  grande  analogie  avec  les  faits  recueillis  par 
Curzio  et  Thirial  sur  des  «adultes;  nous  nous  sommes  presque  servis  des 
mêmes  termes  et  des  mc^mes  comparaisons;  cependant  elle  en  diffère  à 
plusieurs  égards  : 

l*»  Par  les  symptômes  qui  ont  marqué  le  début.  —  La  violente  douleur  à 
Tépigastre,  coïncidant  avec  l'induration  de  cette  région,  et  accompagnée 
de  palpitations  intenses,  n'a  été  notée  par  aucun  auteur.  L  abaissement 
de  la  température  du  corps  à  une  époque  aussi  rapprochée  du  début,  et 
la  persistance  du  froid  pendant  plusieurs  jours,  sont  aussi  des  faits  excep- 
tionnels ;  cependant  le  refroidissement  de  la  peau  a  été  mentionné  dans 
Tobsen^ation  de  Curzio.  Chez  la  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui  en  est  le 
sujet,  il  est  dit  :  «  la  peau  était  moins  chaude  que  dans  l'état  naturel  >s 
mais  il  n'est  pas  fait  mention  de  l'époque  où  apparut  ce  symptôme,  et 
de  sa  durée. 

2**  Par  la  rapidité  de  la  marche,  —  Dans  tous  les  faits  antérieurement 
connus,  la  maladie  a  cheminé  avec  une  lenteur  souvent  très  grande, 
tandis  que,  chez  cette  petite  fille,  elle  a  suivi  dans  sa  première  phase 
une  marche  aiguë.  En  quarante-huit  heures,  Tinduration  avait  envahi  la 
presque  totalité  du  corps,  et,  au  bout  de  huit  jours,  elle  avait  déjà  diminué 
en  plusieurs  points.  Plus  tard  la  marche  de  la  maladie  a  été  beaucoup 
plus  lente;  sa  durée  totale  peut  être  estimée  à  cinq  mois  environ. 

3<>  Par  la  nature  des  complications.  —  Dans  aucune  observation  il  n'a 
été  fait  mention  d'épanchement  dans  les  cavités  séreuses;  les  auteurs 
ont  fait  remarquer,  au  contraire,  que  cette  affection  ne  gênait  en  rien  le 
jeu  des  principales  fonctions.  Ciiez  notre  malade,  il  s'est  fait  une  effusion 
de  sérosité  dans  l'abdomen,  la  poitrine  et  le  péricarde;  le  premier  de  ces 
épanchements  a  coïncidé  avec  la  diminution  de  l'induration  cutanée.  Mais 
nous  ferons  obsen^er  que  ces  hydropisies  sont  communes  dans  le  sclé- 
rëme  des  nouveau-nés. 


812  MALADIES  DE  LA  PEAU 

Désireux  de  remonter  aux  causes  de  la  sclérodennie,  nous  avons  étudié 
avec  soin  les  antécédents  de  notre  jeune  malade.  Ses  parents  nous  ont 
appris  que,  depuis  trois  mois,  elle  avait  perdu  Tappétit,  et  maigri;  soii 
digestions  s'étaient  dérangées,  son  caractère  avait  changé,  elle  était 
devenue  triste  et  capricieuse,  de  gaie  et  docile  (ju'elle  était.  —  Un  mûi> 
environ  avant  le  début  de  la  maladie,  elle  avait  eu  pendant  deux  os 
trois  jours  un  violent  mal  de  gorge  accompagné  de  fièvre.  A  celle 
époque,  elle  ne  fut  pas  examinée  par  un  médecin,  mais  les  personnes 
qui  l'entouraient  ne  s'aperçurent  d'aucune  éruption,  et  elle  n  eut  pa* 
de  desquamation.  Cinq  jours  avant  le  début,  on  avait  frotté  son  visaçr^^ 
avec  du  suc  d'euphorbe  pour  faire  disparaître  des  taches  de  rousseur: 
il  en  était  résulté  une  rougeur  assez  vive,  mais  passagère.  A  peu  pr^^ 
à  la  même  époque,  elle  s'était  plainte  d'un  peu  de  roidcur  dans  le  coo. 
mais  ce  symptôme  avait  lï  peine  attiré  Tattenlion,  tant  il  était  léger, 
lorsque  la  maladie  éclata  telle  que  nous  Tavons  décrite. 

Ce  qui  ressort  de  cet  examen,  c*est  le  fait  d'un  état  maladif  mal  carac- 
térisé antérieur  au  début.  Nous  avions  d'abord  pensé  que  le  mal  J»* 
gorge  était  peut-être  le  symptôme  d'une  scarlatine  sans  éruption,  mais 
son  peu  de  durée  et  l'absence  de  desquamation  consécutive  nous  ont 
fait  repousser  cette  idée.  Nous  n'avons  pas  trouvé  non  plus  dans  la  sai- 
son, la  santé,  les  habitudes  hygiéniques  antérieures,  et  Ihérédilc,  •!•■ 
cause  qui  put  rendre  compte  de  la  maladie.  Cette  petite  llllc  appartenait 
à  une  famille  de  marchands  aisés;  elle  avait  toujours  été  hien  nourri»' -i 
bien  vêtue;  son  logement,  soit  à  la  ville,  soit  à  la  campagne,  était  lon- 
venabloment  sec.  Elle  était  née  forte  et  s'était  régulièrement  ilcw- 
loppée.  Sa  mère  l'avait  nourrie  jusqu'à  onze  mois.  La  seule  nialalie 
infantile  dont  elle  eût  été  atteinte,  était  la  rougeole  (|u'elle  avait  con- 
Iraclée  à  IVige  de  deux  ans  et  (jui  avait  été  suivie  d'une  vulvo-vadnile. 
Jamais  elle  n'avait  présenté  aucun  des  atlriliuts  de  la  constitution  scrofu- 
leuse;  elle  n'avait  eu  ni  dermatose  chroniiiue,  ni  abcès,  ni  glandes  engor- 
gées. Ses  dt»u\  frères  étaient  bien  portants;  sa  mère  était  robusti»;  son 
père,  qui  toussait  df  puis  plus  de  quatre  ans,  était  assez  fortement  enroué. 

L'observation  suivante  dilTère  en  plusieurs  points  de  la  précédente,  r.t 
permettra  de  compléter  le  tableau  de  la  maladie. 

Observation  II.  —  La  jeune  G....,  âgée  de  onze  ans,  a  toujours  été  dêlicaie; 
elle  a  In  poau  Une  et  blanche,  les  yeux  bleus,  les  cils  longs.  La  coqueluche.  Ij 
rougeole  et  une  légère  olile  S(uit  les  seules  maladies  de  l'enfance  dont  oUe  ail  êl? 
atteinte.  Son  père,  quoique  vigoureux,  est  1res  sujet  ù  la  toux,  et  sa  mère,  depuis 
lïige  (le  dix-huit  ans,  a,  chaque  prinlçmps,  un  érysipèle  assez  intense.  La  sanlè  do 
ses  frères  et  sœurs  n'olTre  rien  de   particulier.  Les  conditions  hygéniques,  a 
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Vcxceplion  de  son  habitation,  qui  depuis  quatre  ans  est  humide,  sont  assez  favo- 
rables. 

Cette  jeune  flile  a  depuis  plusieurs  années  une  hypertrophie  considérable  des 
amygdales.  Au  mois  do  mars,  en  examinant  sa  f?org:e,  ses  parents  s*aperçurent 
pour  la  première  fois  que  la  partie  poslôrieurc  du  cou  tHait  roidc.  Ils  n'accor- 
dèrent que  peu  d'imporiancc  à  ce  symptôfiie,  la  santé  générale  continuant  d  être 
excellente.  L'hypertrophie  des  amygdales  ayant  augmenté,  ils  conduisirent  au 
bout  de  quinze  Jours  leur  enfant  chez  un  médecin  et  lui  tirent  observer  que  la 
roideur  de  la  peau  du  cou  était  encore  plus  prononcée  que  le  jour  où  ils 
l'avaient  remarquée  pour  la  première  fois,  et  qu'en  outre,  l'induration  s'était 
étendue  en  d'autres  points  du  corps,  en  particulier  à  la  partie  interne  des  avant- 
bras,  aux  régions  pectorales  et  aux  extrémités  inférieures. 

Nous  vîmes  l'enfant  quinze  jours  plus  tard,  à  la  fin  d'avril. 

Nous  constatâmes  que  l'induration  occupait  la  nuque,  les  omoplates,  la  partie  pos- 
térieure des  bras  et  des  avant-bras,  les  masses  dorsales  et  lombaires,  surtout  à 
droite.  La  peau  avait  une  teinte  variable,  ici  légèrement  rose,  là  un  peu  jaune. 
Les  plis  de  flexion  sur  les  côtés  du  cou  étaient  dessinés  en  rouge.  La  consistance 
des  parties  indurées  était  tout  à  fait  semblable  â  celle  qui  est  notée  dans  l'obser- 
vation précédente  :  nous  l'avons  comparée  à  celle  de  la  graisse  Agée.  C'est  au  cou 
qu'elle  est  le  plus  prononcée.  Cependant  les  mouvements  sont  parfaitement  libres  : 
l^enfant  peut  mouvoir  la  tète  et  les  articulations  dans  tous  les  sens;  les  doigts  ne 
sont  pas  atteints.  La  sensibilité  n'est  ni  diminuée  ni  augmentée;  la  langue  n'est 
pas  dure;  les  amygdales  sont  énormes  et  obturent  l'arriére-gorge ;  les  cheveux  et 
les  ongles  sont  à  l'état  normal  ;  le  pouls  est  naturel.  L'examen  complet  de  tous 
les  organes  et  de  toutes  les  fonctions  ne  permet  pas  de  saisir  le  plus  léger  trouble 
de  la  santé  générale.  A  la  fin  de  l'été^  l'induration  commença  de  diminuer.  Nous 
revîmes  l'enfant,  mais  quinze  mois  après,  et  nous  constatâmes  que  son  état 
s*étail  beaucoup  amélioré  ;  cependant  elle  n'était  pas  encore  complètement 
guérie.  Pour  reconnaître  les  dernières  traces  de  la  maladie,  il  fallait  placer  la 
jeune  fille  dans  certaines  attitudes.  Ainsi,  quand  la  tétc  était  droite  ou  légè- 
rement renversée  en  arrière,  la  peau  n'était  pas  difficile  â  plisser,  bien  que  l'on 
sentît  qu*elle  n'avait  pas  sa  souplesse  accoutumée.  Mais  en  faisant  fléchir  la 
tèie  sur  la  poitrine,  même  à  un  degré  modéré,  les  téguments  de  la  nuque  repre- 
naient les  caractères  du  scléréme.  La  peau  était  dure,  tendue,  comme  parche- 
minée, et  la  percussion  à  sa  surface  produisait  une  sorte  de  retentissement 
comme  si  l'on  eût  frappé  sur  du  bois.  Ce  même  caractère  de  roideur,  de  tension, 
de  perte  de  souplesse  existait  aussi  aux  membres  supérieurs  lorsqu'on  les  plaçait 
dans  l'extension. 

Pendant  l'année  qui  venait  de  s'écouler  la  santé  générale  n'avait  point  été 
dérangée.  La  maladie  avait  diminué  peu  à  peu  et  sans  Tintervention  de  l'art,  car 
les  imrents  n'avaient  suivi  d'une  manière  régulière  aucun  des  traitements  que 
nous  leur  avions  conseillés. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  revoir  cette  enfant,  mais  le  médecin  qui  la 
soignait  nous  a  dit  qu'elle  avait  guéri  après  deux  ans  de  maladie  environ. 

Sans  vouloir  pénétrer  plus  avant  dans  riiisloiro  de  la  sclérodei'inie, 
nous  dirons  que  ces  deux  observations  viennent  appuyer  l'opinion  qui 
relie  la  sclérodermie  au  rhumatisme,  opinion  que  nous  soutenions  dans 
nos  précédentes  éditions  cl  à  laquelle  se  sont  ralliés  les  obsei-vateurs 
les  plus  éminents,  M.  Vei*ncuil  entre  autres.  Les  complications  sur  la 
plèvre  et  le  péricarde  dans  le  premier  cas;  Thabitalion  pî'olongéc  d'un 
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lieu  humide  dans  le  second,  en  fournissent  la  preuve.  La  misère,  la  mau- 
vaise hygiène,  TaUmentalion  vicieuse,  toutes  les  causes  enfin  qui  afTai* 
Missent  l'organisme  ou  mènent  à  la  cachexie,  ont  une  influence  généra- 
lement admise  qui  se  retrouve  aussi  dans  nos  deux  observations.  Ainsi 
faille  rôle  prédominant  accordé  au  sexe  féminin;  nos  deux  obsenalions 
concernent  des  ûUes. 

Nous  ne  discuterons  pas  la  question  si  controversée  de  la  pathogéni»*. 
Les  hypothèses  les  plus  variées  ont  été  mises  en  avant.  Celle  de  la  rro- 
phonévrose  est  Tune  des  plus  séduisantes,  et  les  raisons  qui  Tappuient 
sont  des  plus  spécieuses;  mais  elles  pèchent  par  la  base,  attendu  «pe 
Ton  n'a  jamais  rencontré  aucune  des  lésions  du  système  nerveux  cen- 
tral ou  périphérique  qui  seraient  indispensables  pour  la  jusIifitM'.  Non 
mieux  prouvées  sont  Tassimilation  à  la  lèpre,  la  dialhèse  Obro-plastique 
(Bazin),  la  contracture  permanente  des  fibres  lisses  de  la  peau  conim»- 
dans  la  rigidité  cadavérique  (Horteloup) ,  l'inflammation  du  chorion 
(Forget),  la  stase  de  la  lymphe  (Hébra). 

Quant  aux  lésions  anatomiques,  après  les  avoir  considérées  comme 
essentiellement  constituées  par  une  prolifération  considérable  du  tissu 
conjonctif  du  derme  et  de  la  couche  sous-cutanée,  et  par  une  augmen- 
tation dans  l'épaisseur  et  le  nombre  des  flbres  élastiques  du  dorm** 
(Ligrange),  autrement  dit  par  une  chorionite  (Forget),  on  a  découvert, 
grâce  à  M.  Vidal,  le  rôle  considérable  et  initial  qu'y  jouent  les  altéra- 
lions  vasculaires.  Selon  ce  savant  observateur,  il  y  aurait  d  abord  aspliyxio 
locale,  puis  formation  d'un  exsudât,  prolifération  des  cellules  ainsi  que 
des  leucocytes,  organisation  de  ces  cellules  embryonnaires,  et  produc- 
tion par  elles  de  tissu  conjonctif  et  de  tissu  élasti(|ue. 

Celte  manière  d'envisager  la  question  nous  paraît  être  la  seule  *[n\ 
rende  bien  compte  des  différentes  formes  de  la  maladie.  Il  est  bien  rvi- 
denl  que  la  forme  (odéniateuse,  par  exemple,  ne  peut  être  expliquée  ijuo 
par  la  prédominance  des  lésions  vasculaires  et  la  relégalion  au  second 
plan  de  la  prolifération  conjonctive.  De  même,  la  guérison  ne  semble 
guère  possible  qu'au  seul  cas  où  les  lésions  vasculaires  ont  pris  le  [«as 
sur  les  lésions  conjonctives.  Dans  le  cas  contraire,  le  retour  à  létal 
normal  semble  diflicilc.  Question  de  proportion! 
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HISTORIQUE 

Il  n'existe  dans  la  science  qu'un  petit  nombre  de  publications  touchant 
cette  maladie.  A  peine  trouve-t-on  quel((ues  travaux  incomplets  relatifs 
à  certaines  variétés  de  la  gangrène,  notamment  à  la  gangrène  des  parties 
génitales.  Isnard,  en  particulier,  dit  quelques  mots  de  cette  dernière  dans 
la  thèse  que  nous  avons  analysée  au  chapitre  Gangrène  de  la  bouche 
(voy.  p.  205);  nous  nous  contenterons  de  rappeler  (pi'il  a  produit  trois 
observations  de  gangrène  de  la  vulve  qui  justifient  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut.  Il  termine  sa  thèse  par  les  conclusions  suivantes,  com- 
munes à  la  gangrène  de  la  bouche  et  à  celle  des  parties  génitales  : 
1*  le  mal  gangreneux  est  le  même,  qu'il  atta(iue  la  bouche  ou  les 
parties  gènilales;  2°  il  est  toujours  la  suite  d'une  et  rarement  de  plu- 
sieurs ulcérations  de  la  muqueuse  :  il  commence  à  la  face  interne  des 
joues  ou  des  grandes  lèvres,  et  marche  de  dedans  en  dehors;  3°  il  est 
purement  local  d'abord;  on  ne  voit  apparaître  de  symptômes  généraux 
que  vers  la  fin  de  la  seconde  période;  4*  il  n'est  point  contagieux;  5**  le 
meilleur  moyen  de  le  guérir  est  Tapplication  du  cautère  actuel.  Mais  nous 
laisserons  de  côté  là  les  travaux  qui  envisagent  ces  côtés  de  la  question, 
et  nous  renverrons  le  lecteur  aux  chapitres  où  il  en  est  traité  (voy.  Gan- 
grène DE  LA  BOIXHE  et  GANGRÈNE  DE  LA  VLLVE). 

En  1838,  VExpérietur  publie  la  traduction  d'un  ouvrage  de  Richter 
sur  la  gangrène  des  enfants  et  ses  espèces,  le  cancer  aqueux,  la  gangrène 
des  parties  génitales  erternes  chez  les  jeunes  filles  et  les  taches  gangre- 
neuses de  la  peau  des  nouveau-nés.  Nous  ferons  plus  d'un  emprunt  à  cette 
excellente  monographie,  ce  (jui  nous  dispense  d'en  donner  une  analyse. 
Le  titre  seul  indique  les  divisions  établies  par  lauteur,  et  les  passages 
qui  ont  rapport  aux  formes  de  gangrène  décrites  dans  le  présent  chapitre. 
La  symptomatologie  et  le  traitement  de  ces  diverses  affections  sont  étu- 
diés avec  le  plus  grand  soin. 
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En  4843,  Becquerel,  dans  la  relation  qu'il  a  donnée  d'une  épidémie 
d'angine  gangreneuse  (4),  insisle  fort  sur  la  gangrène  des  vésicaloires. 

Le  chapitre  que  nous  avons  inséré  dans  notre  premitTC  édition,  loui 
insuffisant  (ju'il  fût,  était  resté  le  document  le  plus  complet  façonné  en 
Fi-ance  sur  ce  sujet,  lorsque  parut  le  mémoire  important  de  BouIpy  1 1 
Caillault  (2). 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  l'analyse  de  ce  travail,  que  nous 
avons  déjà  mis  à  contribution.  Mais  comme  nous  ne  nous  sommes  occu- 
pés, dans  nos  recherches  sur  la  gangrène,  que  de  rafTection  qui  porte  le 
nom  de  gangrène  noire  ou  charbonneuse,  nous  donnons  ici  un  extrait  de 
la  description  que  ces  auteurs  ont  faite  des  ulcérations  phagédénii]ue>. 
Cette  citation  nous  permettra  de  discerner  si  ces  lésions  organiquis 
sont  réellement  gangreneuses. 

»  Ces  altérations,  qui  débutent  quelquefois  par  une  pustule  semblable 
à  celle  de  Teclhyma,  ont  pour  caractère  fondamental  d'être  serpigineuse> 
et  phagédéniques. 

((  Leur  coloration  habituelle  est  une  teinte  grise  blaaehcUre  sanieu^?: 
le  plus  souvent,  au  centre  de  leur  surface  plate  et  uniforme,  il  exii^l*?  nii 
détritus  fibrillaire,  humide  ;  d'autres  fois,  ces  surfaces  sont  grenues  d 
régulières.  Lorsqu'elles  ont  acquis  de  grandes  dimensions  et  qu'elles  ont 
pénétre  profondément  dans  l'épaisseur  du  derme,  ces  surfaces,  bien  qu?* 
sanieuses  et  humides,  sont  régulièrement  réticulées,  comme  si  elles 
reproduisaient  les  alvéoles  cellulaires  sous-cutanées.  Lorsque  les  progrès 
d'envahissement  scrpigineux  de  ces  ulcères  sont  un  peu  ralentis,  leurs 
bords  deviennent  très  nettement  taillés  à  pic.  Ils  offrent  toujours  des 
courbes  arrondies;  mais,  tout  en  circonscrivant  des  espaces  ovalains  ou 
des  cercles  réguliers,  ils  sont  constitués  par  une  série  de  petites  \\i:i)e< 
brisées  éminemment  régulières.  En  général,  la  coloration  des  bonis  t  M 
habituellement  rouge,  ou  au  moins  d'une  couleur  plus  animée  que  I^ 
centre  de  l'ulcération.  Lorsque  celles-ci  sont  à  leur  période  d'envahisv- 
ment,  les  bords  sont  taillés  obliquement  en  biseau  de  dehors  en  dedans, 
et  ils  ont  une  coloration  dilTérente  de  celle  du  reste  de  la  surface  malatl'*  : 
ils  forment  comme  une  esi»èce  de  liséré  autour  de  l'ulcère.  Celle  bonhire 
envahissante  se  reconnaît  non  seulement  à  sa  couleur,  mais  encore  à  son 
aspect  tinemenl  grenu,  et  en  ce  (|u'elle  est  seule  complètement  dépourvu»- 
de  détritus  humiJe  et  sanicux.  Quelle  (lue  soit  l'activité  de  .sa  marrli«' 
envahissante,  l'ulcération  a  toujours  des  bords  dont  la  largeur  est  !i\t'. 

(1;  In  Oazelir  inMicah,  18W. 

(2)  Mthno'mis  sur  ir.'<  a/fuctinn^  phfnp^dé niques  et  gangreneuses  chez  les  enfants,  p.ir 
les  docteurs  Uoulcy  el  Caillault.  In  Gazette  médicale,  1852,  p.  410. 
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Il  semble  que  l'aspect  dilTérent  de  cette  espèce  de  circonférence  est  dû  à 
ce  que  la  matière  organique  n*est  pas  encore  réduite  en  détritus  sanieux, 
et  à  mesure  que  le  liséré  onduleux  s*avance  sur  les  tissus  sains,  il  laisse 
derrière  lui  Taspect  sordide  propre  à  ces  ulcères  phagédéniques.  Les 
ulcères  s'agrandissent  par  la  progression  de  leurs  bords  en  tous  sens  et 
par  ladjonction  des  points  ulcéreux  voisins.  De  la  réunion  successive  de 
ces  petites  surfaces  ulcérées,  il  résulte  de  grandes  surfaces  serpigineuses, 
généralement  d*une  forme  arrondie,  avec  les  bords  très  sinueux,  ou  sou- 
vent môme  comme  festonnés.  L'imminence  de  l'invasion  sur  les  tissus 
voisins  est  annoncée  par  un  œdème  diffus  qui  parait  avoir  son  siège  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  qui  forme  une  sorte  de  bourrelet  œdé- 
mateux précurseur  d'une  altération  prochaine.  En  saisissant  avec  les 
mors  d'une  pince  fine  les  débris  humides  et  jaunâtres  qui  recouvrent  ces 
surfaces  ulcéreuses,  on  ne  retient  qu'une  sorte  de  boue  gangreneuse, 
semi-liquide,  constituée  par  le  détritus  des  divers  éléments  du  derme 
mélangés  de  globules  de  pus.  Il  est  d'une  évidence  incontestable  que  ces 
ulcérations  sont  le  résultat  d'un  travail  gangreneux  moléculaire,  à 
marche  lente,  sans  aucune  production  hétéromorphe.  Les  points  du 
corps  où  se  montre  de  préférence  la  gangrène  phagédénique  sont  surtout 
tous  les  points  où  la  peau  a  pris  quelque  analogie  avec  le  tissu  muqueux  ; 
tels  sont,  par  exemple,  les  plis  génitaux  cruraux,  le  périnée,  le  pourtour 
de  Tanus,  et  la  partie  interne  des  fesses.  » 

Telle  est  la  lésion  que  Bouley  et  Caillault  regardent  comme  identique 
avec  la  gangrène  noire.  A  leurs  yeux,  le  procédé  de  destruction  est  le 
même  dans  les  deux  cas;  ils  n*y  trouvent  que  des  différences  légères, 
dues  à  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  mortification. 

Les  raisons  sur  lesquelles  ils  s'appuient  sont  au  nombre  de  deux  : 
1*  la  similitude  qu'il  y  a  entre  les  conditions  étiologiques  d'où  émanent 
ces  deux  lésions  anatomiques;  S"*  les  caractères  delà  lésion  locale. 
L'extrait  que  nous  venons  de  donner  suffira  au  lecteur  pour  se  faire 
une  opinion  sur  la  réalité  de  la  gangrène  dans  Tespèce.  Pour  nous, 
sans  vouloir  nier  absolument  qu'il  s'agisse  d'une  véritable  mortification 
des  tissus,  nous  avons  besoin  de  quelques  preuves  de  plus  avant  d'adop- 
ter cette  manière  de  voir.  Nous  voyons  là  des  ulcérations  envahis- 
santes, comme  on  en  constate  assez  souvent  en  l'absence  de  la  gangrène^ 
et  nous  voudrions  qu'il  fût  mieux  démontré  que  les  débris  jaunâtres  et 
humides  sont  en  réalité  des  détritus  moléculaires  gangreneux.  Nous 
avons  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'observer  en  ville  des  ulcérations  aux- 
quelles s'appliquait  très  bien  la  description  précédente,  et  qui  guérirent 
presque  spontanément  sans  que  nous  ayons  pu  y  rien  trouver  de  gangrë- 
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ncux.  Nous  sommes  d'autant  moins  pressés  d^admettre  la  gangrène  pha- 
gédénique  moléculaire^  que  nous  ne  pouvons  aucunement  ranger,  parmi 
les  preuves  de  son  existence,  Tétat  général  qui  préside  à  la  génération  de 
ces  lésions. 

En  eiïet,  si  les  recherches  anatomo-pathologiques  doivent  spécifier 
l'espèce  d'altération  organique  que  Ton  a  sous  les  yeux,  les  modifica- 
tions de  la  santé  générale  qui  lui  donnent  naissance  ne  peuvent  jeter 
aucune  lumière  sur  ce  sujet,  car  elles  marquent  la  nature  et  non  Tespèce 
anatomique.  Nous  nous  expliquons.  Dans  nos  préliminaires  (voy.  i^  édi- 
tion, t.  II,  p.  336  et  suivantes),  nous-  nous  sommes  élevés  contre  la 
confusion  que  Ton  a  souvent  faite  entre  la  nature  et  la  forme  des  mala- 
dies :  nous  avons  montré  qu'il  ne  faut  pas  conclure  exclusivement  des 
espèces  anatomiques  à  leur  nature.  Nous  craignons  que  Bouley  et  Cail- 
lault  n'aient  commis  Terreur  inverse  et  n'aient  conclu  de  la  nature  du 
mal  à  son  espèce  anatomique.  Dans  les  eflorts  que  Ton  fait  pour  secouer 
le  joug  de  Tanatomisme  exclusif,  il  ne  faut  pas  oublier  deux  principes  : 

1^  Une  altération  anatomique  donnée  peut  se  réaliser  sous  riniluence 
de  plusieurs  sortes  de  modifications  morbides  de  toute  l'économie; 
ainsi  rinfiammation  d'une  membrane  muqueuse  peut  reconnaître  poar 
cause  la  scrofule,  la  syphilis,  l'état  catarrhal,  le  rhumatisme,  et  toutes 
les  maladies  infectieuses. 

2°  Une  même  modification  de  toute  l'économie  peut  engendrer  plu- 
sieurs espèces  de  lésions  anatomiques.  Ainsi,  sous  l'influence  de  la  scro- 
fule, on  voit  naître  des  phlegmasies  ou  des  tubercules;  sous  celle  de 
l'état  catarrhal,  il  se  produit  des  hypersécrétions,  des  fluxions,  des 
phlegmasies,  etc. 

De  même  ici,  les  ulcérations  phagédéniques  et  la  gangrène  noire  peu- 
vent bien  procéder  du  même  principe  morbide,  avoir  en  conséquence  la 
même  nature,  et  cependant  ne  pas  être  une  même  lésion  gangreneuse. 
Remarquons,  en  effet,  que,  sous  l'influence  du  même  état  particulier  de 
l'économie  qui  donne  naissance  aux  gangrènes,  il  se  forme  des  pneumo- 
nies catarrhales,  des  congestions,  des  hémorrhagies,  aussi  bien  que  des 
ulcérations  phagédéniques  et  des  gangrènes.  Toutes  ces  lésions  anato- 
miques qui  dérivent  ici  du  même  principe,  qui  ont  en  conséquence  la 
même  nature,  sont-elles  toutes  de  la  même  espèce  anatomique?  sont-eUes 
toutes  des  gangrènes? 

Nous  croyons  donc  que  c'est  presque  uniquement  par  les  recherches 
anatomiques,  microscopiques,  chimiques,  que  l'on  pourrait  démontrer 
l'identité  des  ulcérations  phagédéniques  et  des  gangrènes.  Les  preuves 
données  jusqu'à  présent  n'y  sont  pas  arrivées. 
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Nous  ne  voulons  pas  persévérer  plus  longtemps  dans'cette  digression 
déjà  trop  longue.  Nous  l'avons  soulevée  moins  pour  refuser  aux  ulcéra- 
tions phagédéniques  la  qualité  gangreneuse,  que  pour  saisir  Toccasion  de 
maintenir  la  division  nécessaire  entre  la  nature  des  maladies  et  leur 
espèce  anatomique.  En  eiïet  : 

La  nature  de  la  maladie  se  déduit  de  Tétat  général. 

L'espèce  anatomique  se  déduit  de  Tétat  local. 

Cette  proposition  ne  détruit  en  rien  celle  que  nous  avons  émise  ailleurs 
sur  les  dilTèrences  (fue  présente  une  même  lésion  locale,  suivant  l'état 
général  qui  la  procrée.  C'est  là  un  vaste  champ  ouvert  à  l'anatomie 
pathologique,  et  sur  lequel  il  reste  à  travailler  pour  longtemps  encore. 
Mais  quels  que  soient  les  progrès  réalisés  dans  c^tte  voie,  notre  propo- 
sition reste  vraie. 

Deux  maladies  ne  peuvent  être  reconnues  identiques  de  nature  et 
d'espèce  ou  de  forme,  que  lorsqu'on  a  réuni  les  preuves  de  l'identité 
générale  et  de  Tidcntité  locale.  Dans  le  cas  actuel,  les  preuves  géné- 
rales nous  paraissent  concluantes;  les  preuves  locales  ne  nous  suffi- 
sent pas. 

Cela  posé,  nous  allons  donner  la  description  des  gangrènes  vraies  de 
la  peau. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Lorsque  la  gangrène  envahit  la  peau  recouverte  de  son  épiderme,  les 
tissus  sont  noirs  ou  brun  foncé;  leur  consistance  est  ferme,  comme 
parcheminée,  ou  bien  molle  et  humide.  La  limite  de  la  gangrène  est 
formée  par  une  zone  de  peau  rouge,  saillante,  enflammée;  lorsque  le  tra- 
vail éliminatoire  a  commencé,  un  cercle  de  suppuration  cerne  l'eschare; 
elle  est  devenue  plus  molle,  et  s'enlève  par  débris  noirs  et  friables. 

Telle  apparaît  la  gangrène  noire;  elle  est,  en  outre,  circonscrite  ou 
difftise. 

Dans  la  gangrène  diffuse^  la  partie  mortifiée  est  irrégulièrement  con- 
figurée et  plus  ou  moins  étendue  en  surface;  l'épaisseur  de  Teschai-e 
est  aussi  très  variable  :  tantôt  elle  ne  comprend  qu'une  partie  du 
derme,  tantôt  elle  l'englobe  tout  entier,  et  pénètre  jusqu'au  tissu  cellu- 
laire, voire  même  jusqu'aux  muscles. 

Lorsque  la  gangrène  est  circonscrite,  il  existe  une  ou  plusieurs  ulcéra- 
tions arrondies,  à  bords  taillés  à  pic  et  comme  à  l'emporte-pièce.  Ces 
bords  sont  saillants,  tandis  que  le  fond,  déprimé,  est  constitué  par  une 
eschare  grise  ou  noirâtre  qui  intéresse  tout  ou  partie  de  l'épaisseur  de  la 
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peau.  Quelquefois  Tescliare  s'est  détachée  pendant  la  vie,  et  Ton  n? 
trouve  après  la  mort  qu'une  ulcération  profonde  et  régulière. 

Si,  au  contraire,  la  gangrène  s'attaque  à  la  peau  privée  de  son  épi- 
derme,  Teschare  est  d'un  gris  blanchâtre,  irrégulièrement  violacé  ;  nous 
ne  Tavons  pas  vue  prendre  laspcct  noir,  charbonneux  ;  généralement,  elle 
est  superficielle,  et  ne  comprend  pas  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  Il  faut 
se  garder  de  la  confondre  avec  les  exsudats  fibrineux  qui  se  déposent 
assez  souvent  sur  le  derme  dénudé.  La  couleur  de  ces  produits  est  d'un 
blanc  jaunâtre;  ils  se  déchirent  et  s'enlèvent  avec  assez  de  facilité:  la 
peau  qui  les  environne  ne  forme  pas  un  bourrelet  saillant  et  enflammé: 
le  derme  sous-jacent  est  rouge  et  saignant.  Par  contre,  Teschare  do 
derme  prend  une  teinte  gris  violacé;  la  peau  qui  Tenvironne  s'enflamme 
comme  pour  éliminer  un  corps  étranger.  Lorsqu'elle  se  détache,  ses 
lambeaux  n*ont  aucunement  Tapparence  pseudo-membraneuse:  enfin, 
elle  laisse  une  véritable  perte  de  substance  du  derme.  La  distinction 
est  plus  difficile  en  cas  de  diphthérie  cutanée.  (Voyez  t.  IIL) 

La  gangrène  disséminée  ou  diffuse  peut  attaquer  toutes  les  parties  de 
la  surface  du  corps;  on  la  constate  sur  le  visage,  la  région  sacrée,  les 
membres,  les  parties  génitales  dans  les  deux  sexes. 

On  a  déjà  vu  aux  chapitres  Gangrène  spOiNtaihée,  Gangrène  de  la  boucbe. 
quelle  forme  et  quelle  étendue  peut  acquérir  le  sphacùle  des  membres,  de 
la  peau  et  de  la  face,  et  au  chapitre  Gangrène  de  la  vulve  les  ravages  qui 
s'opèrent  de  ce  côté. 

La  gangrène  qui  s'installe  à  la  partie  postérieure  du  sacrum,  aux  Iro- 
chanters,  aux  coudes,  ne  diffère  aucunement  de  celle  des  adultes,  sauf 
une  moindre  extension  et  une  moindre  profondeur. 

Lorsqu  elle  se  dispose  par  noyaux  isolés,  c'est  ordinairement  sur  Iv- 
membres  et  sur  les  fesses  que  cela  a  lieu,  quelquefois  sur  le  tron:. 
Plusieurs  foyers  gangreneux  peuvent  exister  simultanément. 

FORME  —  MARCHE  —  DLRÉE 

La  gangrène  de  la  peau  suit  une  marche  qui  varie  selon  les  circons- 
tances qui  président  à  sa  formation,  et  selon  le  siège  qu'elle  occu|*e. 
Aussi  croyons-nous  devoir  étudier  à  part  :  1°  la  gangrène  qui  procèile, 
chez  les  enfants  maigres  et  affaiblis,  de  la  pression  prolongée  du  sacrum, 
des  trochanters,  des  coudes,  des  malléoles,  sur  les  matelas;  2**  la  gan- 
grène qui  se  manifeste  spontanément  à  la  suite  d'une  autre  afTection, 
et  qui  ne  reconnaît  pas  la  pression  pour  cause  immédiate.  Dans  celti' 
catégorie  rentrent  la  gangrène  disséminée  et  celle  des  vésicaloires. 
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La  première  forme  nous  arrêtera  peu;  nous  ne  Tavons  vue  que  1res 
rarement,  et  spécialement  dans  la  fièvre  typhoïde.  Son  histoire  sera  donc 
mieux  placôe  au  chapitre  destiné  à  cette  maladie.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  arrive  une  époque  de  raffection  première  où  la  peau  rougit  dans 
tous  les  points  où  elle  se  trouve  comprimée  entre  les  draps  et  les  sail- 
lies osseuses.  Cette  rougeur  devient  violacée,  et  se  convertit  bientôt  en 
une  eschare  noirâtre  qui  s'étend,  puis  se  limite,  et  se  détache  enfin  par 
lambeaux  plus  ou  moins  amples.  Reste  une  ulcération  qui,  en  général, 
guérit  avec  facilité.  En  effet,  plus  heureux  que  d*autres  observateurs,  nous 
n'avons  jamais  vu  aucune  de  ces  gangrènes  donner  lieu  à  une  suppu- 
ration assez  abondante  et  à  des  désordres  assez  graves  pour  mettre  en 
danger  la  vie. 

La  seconde  forme  mérite  plus  d'attention;  lorsqu'elle  est  dméminée^ 
on  la  voit  débuter  par  noyaux  isolés,  semblables  à  des  engorgements 
furonculeux.  Ces  noyaux,  très  durs,  très  douloureux,  rouges,  non  coni- 
ques, mais  arrondis,  se  montrent  sur  les  jambes,  les  cuisses,  les  fesses 
et  les  bras;  partout  où  ils  surgissent,  la  douleur  est  assez  vive  pour 
que  le  malade  redoute  toute  pression,  ce  qui  rend  le  décubitus  dif- 
ficile. Nous  avons  vu  des  enfants  ne  pouvoir  se  coucher  que  sur  le 
ventre,  et  forcément  conserver  cette  position  pendant  plusieurs  jours. 
Bientôt,  au  centre  de  ces  noyaux,  comme  furonculeux,  se  dessine  une 
eschare  d'un  jaune  fauve  ou  noirâtre,  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre; 
puis  commence  un  travail  éliminatoire  grâce  auquel  l'eschare  se  détache 
par  ses  bords  pour  n'adhérer  plus  que  par  ses  parties  profondes.  En 
même  temps,  la  peau  environnante  se  tuméfie,  ce  qui  fait  que  Teschare 
semble  s'affaisser,  se  déprimer,  et  occuper  le  fond  d'un  ulcère;  mais 
elle  est  assez  promptement  éliminée,  et  laisse  une  perte  de  substance 
profonde,  à  bords  taillés  à  pic,  durs,  rouges,  douloureux,  à  fond  grisâtre, 
gangreneux,  ou  couvert  de  bourgeons  charnus  comme  il  sied  à  une  plaie 
suppurante. 

Cette  variété  doit  être  rapprochée  de  la  gangrène  des  nouveau-nés 
mentionnée  par  Billard,  et  surtout  de  la  troisième  forme  de  la  gangrène 
de  la  peau  décrite  par  Richter.  Les  exemples  de  cette  nature  sont  très 
rares,  nous  n'en  avons  vu  qu'un  seul,  et  la  mort  en  fut  le  terme; 
Richter  en  cite  plusieurs  qui  finirent  les  uns  par  la  mort,  les  autres  par 
la  guérison. 

Il  nous  reste  peu  de  chose  à  dire  de  la  gangrène  des  vésicatoires  après 
ce  que  nous  avons  dit  de  la  gangrène  de  la  peau  privée  de  son  épiderme. 
Nous  devons  signaler  son  caractère  serpigineux,  sa  tendance  à  envahir 
de  vastes  espaces  :  quelquefois  une  partie,  voire  même  la  totalité  du  dos. 
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PRONOSTIC 

La  gangrène  de  la  peau  est  une  aiïection  dangereuse,  souvent  mor- 
telle. Les  circonstances  qui  régentent  particulièrement  le  pronostic  sont  : 
l""  Tâge  :  plus  Tenfant  est  jeune,  moins  il  sait  résister  au  progrès  du 
mal;  S*"  l'apparition  simultanée  ou  successive  de  la  gangrène  sur  plu- 
sieurs parties  du  corps  :  cela  dénonce  un  état  général  grave  et  persis- 
tant; S*"  la  période  de  la  maladie  et  le  traitement  qu'on  lui  oppose  : 
celui-ci  a  d'autant  moins  de  chances  de  succès  que  l'époque  du  débat 
est  plus  éloignée. 

KTIOLOGIE 

D'après  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  on  a  pu  pres- 
sentir quelques-unes  des  causes  de  la  gangrène  de  la  peau  :  il  nous  suffira 
de  les  rappeler. 

Causes  prédisposantes.  —  Maladies  antérieures.  —  Toute  affection  qui 
détermine  une  détérioration  générale  peut  se  compliquer  de  gangrène 
de  la  peau.  Les  fièvres  éruptives  et  la  fièvre  typhoïde  doivent  certaine- 
ment être  rangées  en  première  ligne.  Il  paraîtrait  cependant  que  la  gan- 
grène de  la  peau  peut  être  primitive,  si  nous  en  jugeons  par  cette  seule 
phrase  de  Richter  :  «  Mais  elle  (la  gangrène)  n'est  pas  toujours  précédée 
de  quelque  état  morbide  qu'on  pourrait  regarder  comme  une  cause  suffi- 
sante de  son  développement.  »  {Loc.  cit. y  p.  496.) 

Circonstances  hygiéniques.  —  Ce  sont  :  une  alimentation  grossière,  !♦* 
défaut  de  propreté  et  de  soins,  ainsi  que  le  séjour  dans  une  atmosphère 
confinée  ou  chargée  de  miasmes  morbigènes.  Tous  ces  agents  délétèrt?s 
se  trouvent  réunis  dans  les  logements  des  pauvres,  dans  certains  hôpi- 
taux, asiles,  hospices,  surtout  lorsque  ces  élabhssements  se  trouvent 
dans  une  exposition  malsaine. 

Age.  —  Constitution.  —  Tous  les  âges  de  l'enfance  sont  passibles  de 
la  gangrène  cutanée  ;  nous  l'avons  observée  depuis  trois  ans  jusqu  â 
douze. 

Les  enfants  délicats,  blonds,  lymphatiques,  y  paraissent  plus  disposés 
que  les  autres. 

Contagion.  —  Épidémie.  —  La  gangrène  de  la  peau  ne  semble  pas 
plus  contagieuse  que  celle  des  autres  organes;  mais  il  est  certain  quelle 
peut  revêtir  le  caractère  épidémique.  On  a  vu  régner,  en  1841,  une  épi- 
démie de  ce  genre  à  l'Hôpital  des  Enfants;  pendant  son  cours,  la  plupart 
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des  vésicatoires  se  couvraient  d*une  eschare  gangreneuse,  en  même 
temps  que  d'autres  organes  se  prenaient  de  gangrène. 

Causes  oggasion?(elles.  —  Si  tant  est  que  la  plupart  des  gangrènes  dont 
nous  venons  de  faire  Tétude  sont  l'apanage  des  enfants  originairement 
débiles  ou  débilités  par  les  maladies,  il  n'en  demeure  pas  moins  vrai 
qu'il  faut  presque  toujours  le  concours  d'une  cause  occasionnelle  pour 
déterminer  la  gangrène.  Nous  citerons  : 

1®  La  pression  exercée  par  les  coussins  et  les  matelas.  Dans  ce  cas,  la 
circulation  ne  se  fait  plus  que  d'une  manière  incomplète  dans  la  peau 
comprimée;  d'où  mortiHcation. 

2"  Les  vésicatoires.  C'est  une  chose  remarquable  comme  les  vésica- 
toires des  enfants  prennent  facilement,  dans  quelques  circonstances, 
l'aspect  gangreneux.  Cette  tendance,  aussi  bien  que  celle  à  s'ulcérer  et 
à  se  couvrir  de  fausses  membranes,  est  une  des  causes  qui  nous  enga- 
gent à  surveiller  sévèrement  remploi  de  ces  topiques  dans  la  thérapeu- 
tique du  jeune  âge.  Aussi  devons-nous  dire  que  nous  avons  eu  assez  peu 
d'occasions  d'observer  la  gangrène  des  vésicatoires  quand  ces  topiques 
avaient  été  prescrits,  appliqués  ou  pansés  sous  notre  direction. 

3**  Uanasarque.  —  L'accumulation  de  sérosité  sous  la  peau,  et  la  ten« 
sion  considérable  qui  en  résulte  peuvent  être  une  cause  de  gangrène;  il 
est  rare  toutefois  que  celle-ci  se  produise  spontanément;  elle  est  pro- 
voquée le  plus  souvent  par  une  application  intempestive  de  vésicatoires, 
de  ventouses  scarifiées,  sur  ces  parties  dont  la  nutrition  est  déjà  difficile. 

TRAITEMENT 

iBëUcation».  —  Les  indications  fournies  par  la  gangrène  de  la 
peau  sont  les  mêmes  que  dans  toutes  les  autres  espèces  de  gangrène  : 
1®  borner  le  mal  par  des  applications  topiques  convenables  ;  2°  s'opposer 
autant  que  possible  à  la  débilitation  de  l'enfant. 

TRArrEMENT  LOCAL.  —  Caustiques.  —  Les  caustiques  sont  applicables, 
dans  presque  tous  les  cas,  quand  débute  la  gangrène;  mais  il  faut  les 
varier  suivant  l'espèce.  La  plupart  de  ceux  que  nous  avons  énumérés  aux 
chapitres  GArvGRÊNE  de  la  BoucnB  et  Gangrène  spontanée  sont  indiqués 
dans  la  forme  disséminée,  et  même  dans  la  gangrène  des  vésicatoires. 
Richter  recommande  les  acides  sulfurique  et  chlorhydrique,  mais  surtout 
l'acide  pyroligneux.  La  gangrène  des  vésicatoires  étant  le  plus  ordinaire- 
ment superficielle,  elle  n'exige  pas  que  Ton  s'adresse  aux  caustiques  très 
énergiques  :  nous  avons  vu  réussir  les  applications  d'azotate  d'argent. 

Au  contraire,  les  cautérisations  doivent  être  proscrites  dans  la  gangrène 
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suite  de  compression  prolongée  ;  elles  augmenteraient  le  mal  au  lieu  de 

le  limiter. 

Toniques.  —  Plusieurs  praticiens  ont  recommandé  de  recou\Tir  de 
poudre  de  quinquina  les  parties  mortifiées.  Ce  médicament  peut  asir 
comme  absorbant  et  comme  antiseptique,  mais  il  ne  saurait  sufûre  poor 
arrêter  les  progrès  de  la  gangrène.  Il  ne  doit  être  employé  qu'à  litre 
d'adjuvant,  et  surtout  dans  les  gangrènes  qui  suivent  la  compression. 

Antiseptiques.  —  Le  chlorure  de  chaux  a  été  conseillé  en  applications 
sèches,  comme  dans  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  mais  il  est  peu 
usité  maintenant,  et  cède  le  pas  aux  antiseptiques  plus  énergiques  tels 
que  Yiodoforme  ou  Yiodol,  dont  on  saupoudrera  les  eschares,  ou  bien 
V acide  phénique,  le  chloral,  le  permanganate  de  potasse,  V acide  salictfU- 
que,  Vacide  borique^  dont  on  emploiera  les  solutions  comme  il  est  indiqoé 
au  chapitre  Gangrène  spontanée. 

Stimulants.  —  L*eschare  tombée,  on  continue  à  faire  usage  des  anti- 
septiques, en  ayant  soin  de  réprimer  avec  Tazotate  d'argent  les  i.>oar- 
geons  exubérants. 

Traitement  général.  —  L'état  de  débilitation  des  enfants  atteint?  de 
gangrène  appelle,  d'ordinaire,  la  médication  tonique  :  quinquina,  colombe, 
vins  généreux,  grogs  à  Feau-de-vie,  etc.,  et  une  alimentation  aussi  répa- 
ratrice que  possible. 

Hygiène.  —  Les  moyens  hygiéniques  doivent  seconder  la  médication 
générale;  les  soins  de  propreté,  le  renouvellement  de  l'air  et  du  linp', 
les  pansements  fréquents,  le  décubitus  surveillé  de  manière  h  empOclier 
une  pression  trop  forte  sur  les  parties  malades,  sont  autant  de  précau- 
tions que  l'on  ne  doit  pas  négliger. 

Résamé.  —  A.  Un  enfant  affecté  de  fièvre  typhoïde  ou  de  loui'- 
autre  maladie  présente  sur  le  sacrum,  les  trochanters,  les  coudes.  le> 
malléoles,  une  rougeur  violacée  prélude  de  la  gangrène.  La  comlnile  à 
tenir  est  la  suivante  : 

1°  On  évitera  autant  que  possible  le  décubitus  sur  les  parties  malades. 
Si  Ion  ne  peut  coucher  l'enfant  d'une  autre  manière,  on  le  soutiendra 
au  moyen  de  coussins,  et  l'on  s'efforcera  de  diminuer  la  compression 
par  tous  les  moyens  connus,  entre  autres  par  l'emploi  du  matela> 
d'eau. 

2°  On  appliquera  sur  les  points  menacés  une  rondelle  de  diachylon  de 
la  largeur  voulue,  ou,  mieux  encore,  une  couche  de  collodion  que  l'on 
renouvellera  dès  qu'elle  se  détachera,  ce  qui  peut  être  fréquent  lorsqo»^ 
le  siège  baigne  dans  les  déjections  alvines. 

3°  Si  les  eschares  sont  déjà  formées,  on  les  saupoudrera  d'iodofonne, 
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d'iodol,  ou  de  quinquina,  ou  bien  on  fera  de  fréquents  lavages  avec  une 
solulion  diacide  phénique,  de  cliloral,  d'acide  salicylique,  d  acide  bori- 
que, etc. 

B.  A  la  suite  d'une  affection  quelconque,  un  enfant  est  pris  de  gangrène 
disséminée.  On  prescrira  : 

1<>  Des  cautérisations  profondes  dont  on  cernera  les  parties  mortifiées. 
Elles  seront  faites  avec  Tacide  chlorhydrique,  le  nitrate  acide  de  mer- 
care,  Tacide  pyroligneux,  suivant  la  méthode  de  Ricliter,  ou  mieux» 
encore,  avec  le  thermo-cautère. 

2**  Chaque  cautérisation  sera  suivie  d'applications  d'iodoforme,  d'iodol 
ou  d'acide  borique. 

3^  La  nourriture  sera  réparatrice  autant  que  l'enfant  le  pourra  sup- 
porter, et  Ton  prescrira  le  quinquina,  Talcool,  et  autres  toniques  et  sti- 
mulants. 

G.  Si  la  maladie  progresse  et  dépasse  les  limites  de  Teschare  artificielle, 
on  cessera  les  cautérisations,  qui  ne  serviraient  plus  qu'à  causer  une  dou- 
leur inutile,  et  Ton  se  contentera  des  applications  de  poudre  de  quin- 
quina, d'iodoforme,  d'iodol  et  autres  antiseptiques. 

D.  Un  vésicatoire  en  suppuration  se  sèche,  prend  une  couleur  gris  vio- 
lacé, sa  surface  se  couvre  d'une  eschare  à  tendance  envahissante. 

1"^  On  promènera  sur  toute  la  plaie  gangreneuse  un  crayon  ou  une 
solution  concentrée  d*azotate  d'argent. 

2*  On  fera  ensuite  des  applications  d'iodoforme,  d'iodol  ou  d'acide 
borique. 

On  continuera  la  même  médication  jusqu'à  la  guérison.  Cependant,  si 
la  gangrène  s'étendait,  il  serait  utile  de  pratiquer  des  cautérisations- 
vigoureuses  pour  en  arrêter  la  marche. 
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